UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a t€lovychovného 1€katstvi

Bc. Petra Laudova

Ovlivnéni vybranych aspektu pomoci
kinesiotapu u problematiky plaveckého
ramena

Diplomova prace

Praha 2019



Autor prace: Bce. Petra Laudova
Vedouci prace: Mgr. Lucie Doubkova
Oponent prace: Mgr. Julia Demekova

Datum obhajoby: 10. 6. 2019



Bibliograficky zaznam

LAUDOVA, Petra. Ovlivnéni vybranych aspektii pomoci kinesiotapu u problematiky
plaveckého ramena. Praha: Univerzita Karlova, 2. Lékarska fakulta, Klinika rehabilitace
a télovychovného Iékarstvi, 2019. 108 s. Vedouci diplomové prace Mgr. Lucie

Doubkova.

Abstrakt

Tento vyzkum je zaméfeny na problematiku plaveckého ramena a ovlivnéni
vybranych aspektli pomoci kinesiotapu. Teoretickd ¢ast popisuje piehled poznatkli o
vzniku, diagnostice a 1écbé plaveckého ramena. Déle také uvadi kinesiotaping jako
v posledni dobé velmi rozsifenou terapeutickou metodu a popisuje jeho ucinky. Stru¢né
jsou v praci rozebrany vybrané aspekty (bolest, povrchové Citi a propriocepce) a jejich
méfeni pomoci objektivizaénich metod. Praktickd cast se zabyva méfenim jiz
zminénych modalit somatosenzoriky, jejich vyhodnocenim a porovnavanim pted a po
terapii pomoci kinesiotapu.

Metodika: K vySetteni a ndslednému méfeni bylo vybrano 20 zavodnich plavci
s bolesti ramenniho kloubu (primérny v€k 18,3 let, SD + 3,10). Zkouména byla mira
bolesti pomoci VAS a tlakové algometrie, dvoubodova diskriminace estéziometrem a
propriocepce specialnim testem, vSe pred a po aplikaci kinesiotapu. Do vyzkumu byla
zahrnuta také kontrolni skupina bez kinesiotapu.

Vysledky: Experiment ukézal, Ze diskriminaéniho ¢iti se u pacient
s kinesiotapem zlepSilo primémé o 27,5 mm. Tento vysledek byl zhodnocen jako
statisticky vyznamny (p = 0,0023). Hodnoty miry bolesti namétené VAS 1 tlakovou
algometrii sice prokazaly zlepSeni, ale nebyly signifikantni na pozadované hlading
vyznamnosti (p = 0,1540, resp. 0,1575). Propriocepce rovnéz dosahovala zlepSeni, ale
op¢t ne s vyznamnymi hodnotami (p = 0,4800).

Zavér: Vysledky ukazuji, Ze aplikaci kinesiotapu dochdzi k vyraznym zménam
diskrimina¢niho ¢iti u zavodnich plavcl s bolestivym ramenem. Kinesiotape nemél
prikazny vliv na bolest ani na propriocepci. Kinesiotape mtize byt vyuzity jako vhodny

doplnék k terapii, avSak jeho samotné pouZiti nedosahlo pozadovanych uc¢inkd.
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Abstract

This research is focused on “swimmer’s shoulder” and on affection of chosen
aspects by kinesiotape. Theoretical part describes a summary of knowledge about
origin, diagnostic and treatment of swimmer’s shoulder. Kinesiotaping as a nowadays
treatment method and its effects are also specified. The thesis provides a brief
description of chosen aspects (pain, tactile acuity and proprioception) and their
measuring by objectification methods. Practical part deals with measuring, evaluation
and comparing of mentioned aspects before and after treatment by kinesiotape.

Methods: 20 competitive swimmers (average age 18,3 years, SD + 3,10) with
shoulder pain were chosen for investigating and measuring. Pain was observed by visual
analog scale (VAS) and pressure algometry, tactile acuity by esthesiomether and
proprioception by a special method, all before and after treatment. A control group
without kinesiotape was included to the research.

Results: The experiment showed that tactile acuity was altered in patients with
kinesiotape by 27,5 mm in average. This result was evaluated as statistically significant
(p = 0,0023). Although values of pain measured by VAS and pressure algometry were
enhanced, they were not very significant on the importace level 0,05 (p = 0,1540, resp.
0,1575). Proprioception was also enhanced, but not very significantly (P = 0,4800).

Conclusion: The results show that there are some expressive changes in tactile
acuity in experimental group. Kinesiotape did not significantly affect pain neither
proprioception. Kinesiotape might be used as an appropriate treatment complement;

however its single application did not reach desired effects.
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SEZNAM ZKRATEK

AC — acromioclaviculéarni

CNS - centralni nervova soustava

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete

kPa - kilopascal

KT — kinesiotape

m. — sval (musculus)

N - newton

NCAA - Mezinarodni Univerzitni Atletickd Asociace (National Collegiate Athletic
Association)

ncl. — jadro (nucleus)

PPT — prah tlakové bolesti (pain pressure treshold)

SC — sternoclavicularni
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TPDT — prah dvoubodové diskriminace (two-point discrimination treshold)
TrP — trigger point

tzv. — takzvany

VAS — vizualni analogova skala



Diplomova prace Ovlivnéni vybranych aspektt pomoci kinesiotapu
u problematiky plaveckého ramena

UvVoD

Téma této diplomové prace jsem si vybrala na zakladé svého dlouholetého
zdjmu o sport a spolupridce se zavodnimi plavci. Techniku kinesiotapingu casto
pouzivam ve své praxi, proto bych se rada pokusila objasnit U€inky této terapeutické
metody.

Vyzkum je zaméfeny na problematiku plaveckého ramena a ovlivnéni
vybranych aspektt (bolest, diskriminacni ¢iti a propriocepce) pomoci kinesiotapu.

Plavani je svymi uCinky znamé jako sport s pfiznivym vlivem na lidsky
organismus. AvSak k pozitivnimu plisobeni dochazi pouze pii spravné technice (Gierhl,
2000). Pti opakovanych dlouhodobych trénincich s vétSim mechanickym pietizenim
organti lokomoc¢niho aparatu a s nespravnou plaveckou technikou dochazi k nasilnému
protahovani vazl, zvétSovani rozsahu pohybu v ramennich kloubech, a tim k
poskozovani télnich tkani. V neposledni fad¢ je Castou, avSak ne pfili§ zminovanou
pri¢inou nedostatecnost stabilizacni funkce hlubokych svali trupu. Pfi neoptimalnim
zapojeni téchto svali nedochazi pii plavani k potiebné rotaci trupu a tim vznika
pretéZovani ostatnich segmentii (Bak, 2010).

Plavecké rameno vznikd z dlouhodobého opakovaného pietizeni ramenniho
kloubu v nefyziologickych vzorcich. Pii pohybu do abdukce, vnitini rotace a elevace
dochdzi béhem kazdého zabéru k nardzeni Slach a Gpond m. supraspinatus a dlouhé
hlavy m. biceps humeri na coracoacromidlni vaz nebo pfedni okraj acromionu a
nasledné k zanétlivé reakei.

Lécba této problematiky je Casto doprovadzena aplikaci kinesiotapu. Technika
kinesiotapingu je stale vice pouZzivanou terapeutickou metodou, piedev§im ve sportu.
Mezi vyhody této metody patii piredev§im facilitace svall, korekce kloubni funkce,
zlepseni prokrveni a redukce bolesti. Zmirnéni az eliminace bolesti mé u pacienta
vyznamny vliv po psychické i1 fyzické strance. Z tohoto diivodu se ovlivnéni bolesti
pomoci kinesiotapu stalo predmétem naSi hlavni hypotézy. Propriocepce 1 povrchové
¢iti maji velky vyznam v prevenci zranéni, proto je dileZzité, aby tyto funkce plnily svoji

optimalni funkci (Botnmark, 2016; Kaya, 2018).
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Experimenty prokazujici ¢i naopak neprokazujici Gc¢innost kinesiotapingu se
stale ve svych tvrzenich rozchazeji. Mnoho jiz provedenych vyzkumt se ptiklani
k nazoru, ze vybrané aspekty mohou byt kinesiotapem ovlivnény. Cilem této prace je

tedy zjistit u€inky kinesiotapu a jeho mozné vyuziti jako terapeuticky prostredek.
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1 TEORETICKY PREHLED POZNATKU

1.1 Vybrané poznatky z anatomie a kineziologie ramenniho

kloubu

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsi kloub lidského téla. Je to kloub volny a
kulovy (Dylevsky, 2009).

Anatomicky je kloub tvofen artikulaci hlavice humeru a jamkou lopatky, tzv.
glenohumeralnim kloubem. Ve funkéni rovin¢ ale nelze opomenout ani skloubeni
acromionu a claviculy, kterym je pletenec pfipojen ke zbytku téla (Stagger & Tanner,
2005). Kli¢ni kost artikuluje s acromionem v plochém acromioclavicularnim kloubu
(AC). Kli¢ni kost se dale spojuje s hrudni kosti ve sternoclavicularnim kloubu (SC),
ktery umoznuje velmi malé rozsahy, 1 pfestoze je kulovy. Pfi pohybu
v glenohumeralnim kloubu také dochéazi k pohybu lopatky a kli¢ni kosti (Dylevsky,
2009).

Ramenni kloub je vystaven opakovanym taznym a tlakovym silam, coZ ho
v kombinaci s jeho anatomickou stavbou fadi mezi nejnachylnéjsi struktury ke zranéni
(Stagger & Tanner, 2005). Pfes jiz zminénou kli¢ni kost a svaly sni spojené
(m.trapezius, m.pectoralis minor) se mohou tlaky a ndrazy paze ptrenést na prvni Zebro
(Dylevsky, 2009). Rameno je také kloub s nejvétsi mobilitou, pficemZz labrum
glenoidale, umisténé po okraji jamky lopatky, umoZiuje jest€ vétSi rozsah pohybu.
Pevné pouzdro, zpevnéné ligamenty, stabilizuje kloub a umoziuje unikatni rozsah
pohybu ve vSech rovindch. Hned pod AC spojenim se nachéazi subacromialni burza,
kterd tlumi narazy a minimalizuje tfeni pfi pohybech v rameni. Kloubni pouzdro
ramenniho kloubu je tvofeno skupinou svali (m.supraspinatus, m.infraspinatus,
m.subscapularis, m.teres minor), o které se hovofi jako o rotatorové manzeté. Tyto svaly
jsou dulezité¢ k udrzeni spravné pozice humeru v jamce a nesou velké mnozstvi zatéze
spojené¢ s pohybem ramene. Spravna souhra téchto svall se uplatiiuje v plavani
pfedev§im pfi pfenosu paze u plaveckych stylli kraul a motylek (Stagger & Tanner,

2005).

Pro ramenni pletenec je velmi diilezitd a potfebna stabilita se soucasnou

mobilitou.
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Mobilita kloubu je zajiSténa jeho pfipojenim v oblasti kli¢ni a hrudni kosti a
také vlastnostmi samotného kloubu — volny a kulovy kloub je méalo omezeny v pohybu
(Dylevsky, 2006). Pfilisna mobilita ramene v glenohumeralnim kloubu je vyvazena
stabilitou AC a SC kloubu. Mobilita miize byt omezena vzajemnou polohou kli¢ni kosti

a lopatky a tuhosti jejich kloubnich spojeni (Tovin, 2006).

Primarni stabilitu glenohumeralnimu kloubu poskytuje ligamentézni aparat. Ten
ale neni natolik pevny, aby samotné vazy drzely hlavici humeru sprdvné centrovanou
v jamce. O sekundarni stabilitu se tedy stard svalovy systém (Tovin, 2006). Zavisi zde

na svalové souhfe lopatky a kli¢ni kosti vzhledem k pohybim v glenohumerdlnim

kloubu (Dylevsky, 2009).

Stabilizaci ramenniho kloubu zajistuje predevsim lig. coracoacromiale, coz je
asi 1,5 cm Siroky vaz natazeny mezi acromionem scapulae a processus coracoideus
scapulae. Vaz se napind ptes hlavici humeru a pii abdukci paze se jeho pfedni Casti
dotykd tuberculus major humeru. Déle je hlavice stabilizovana lig. glenohumerale ve
vnitini stran¢ pouzdra a lig. coracohumerale, které je situovano z processus coracoideus

scapulae ptimo na humerus (Dylevsky, 2009).

Propojeni ligament6zniho a svalového komplexu dovoluje ramenu vydrzet velké
vnéjsi sily a pfitom zachovat potiebnou mobilitu v ur€itych pohybovych vzorcich.
V plaveckém sportu jedinec vykondva hned nékolik pohybovych vzorci v kazdém
zab&ru pazi. JelikoZ v obvyklém tréninku plavec udéla vice nez 4000 zabért jednou

pazi, obejvuji se v tomto sportu €asté bolesti ramennich kloubt (Tovin, 2006).

1.2 Vztah ramenniho kloubu a plavani

Plavani je neobycejné komplexni a pfitom na vybavu nenaro¢ny sport. Plavani
muze Cloveék provozovat v kazdém véku, bez ohledu na pohlavi ¢i kondici. Je ale

obrovsky rozdil mezi rekrea¢nimi a zavodnimi plavci (Pink & Tibone, 2000).

V tomto neobvyklém sportu vykonéavaji horni koncetiny az 90% propulsivni
sily. K tomu je zapotiebi n€kolik odliSnych pohybli v ramennim kloubu, provadénych
po i proti sméru hodinovych rucicek, v riznych stupnich vnitini a vné&jsi rotace.
Prestoze existuji 4 hlavni plavecké zplsoby, kraul, znak, prsa a motyl, a kazdy z nich je
jiny a nécim vyjimecny, pievazna ¢ast tréninku se plave kraulem (Martino & Rodeo,

2018).

10
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Sila kraulového zébéru je tvotena z 80% pomoci hornich koncetin a z20%
pomoci dolnich koncetin, pfi¢emz se tento pomér mize meénit u kazdého plavce.
Plavecky zplsob kraul se dé€li do 6 fazi: vstup ruky, predni dosah, pocatecni zabér,
stiedni zabér, vytdhnuti ruky a pienos. Pfi vstupu ruky do vody na zacatku faze zabéru
je rameno ve velké flexi, abdukci a vnitini rotaci. Zabér popisuje tu Cast, ve které se
generuje nejvice sily. Konec zabérové faze je charakterizovany extenzi, addukci a
vnitini rotaci ramene. Pii fazi pifenosu je rameno v abdukci a vnitini rotaci, pohybuje se
z extenze do flexe s pazi nad vodou (Martino & Rodeo, 2018). V této fazi pienosu se
télo nataci a schopnost opakované uvadét lopatku do retrakce chrani subacromidlni

burzu, Slachu supraspinatu a labrum (Bak, 2010).

U ostatnich styld se lisi velikost sily, kterd je vnaSena do stylu pomoci pazi.
Zatimco u kraulu to bylo 80%, znaku je to 75%, u motylku 70% a u prsou pouze 50%.
Je to také jeden z ditvodi, pro¢ se impingement syndrom vyskytuje nejéastéji u plavet
preferujicich zplisob kraul. Pii Spatné technice se ale obtize mohou objevit u

kteréhokoliv zptsobu (Martino & Rodeo, 2018).
1.2.1 Plavecké zpiisoby a jejich biomechanika v oblasti ramenniho kloubu

1.2.1.1 Kraul

Pti pocatecni fazi zabéru vyvijeji nejveétsi silu do addukce a extenze svaly
m.pectoralis major a m. latissimus dorsi. Loketni kloub je flektovan m. biceps brachii a
m.brachialis pfiblizné do 30° (McLeod, 2010). Kdyz je humerus kolmy na télo, m.
latissimus dorsi pokracuje v zabéru, zatimco m.serratus anterior prenasi télo vpted pred
zabirajici horni koncetinu a rotuje lopatku medidln¢ k udrzeni kongruence
glenohumeralniho kloubu. KdyZ m. latissimus dorsi dokon¢i svoji aktivitu, m.triceps
brachii extenduje loket a zadni ¢ast m.deltoideus zveda pazi ven z vody. K provedeni
nadechu do strany musi byt patet napfimend a rotovana v krénim a hrudnim useku.
Stiedni a pfedni vldkna m.deltoideus, mm.rhomboidei, svaly rotitorové manzety a
m.trapezius se UCastni ve fazi pfenosu na stabilizaci lopatky a humeru (Martino &
Rodeo, 2018; McLeod, 2010). Pokud by m. serratus anterior pfestal plnit svoji funkci
pfi zabéru, byly by misto néj v pfevaze mm.rhomboidei a dochdzelo by k instabilité
lopatky. Stejné by byl m.subscapularis vice nachylny k unavé, jelikoz by se neptetrzité
ucastnil na nasledné kompenzacni aktivit¢ m.infraspinatus, coz by tstilo v nevyvazenou

stabilizaci glenohumeralniho kloubu. Plavctim s bolestivou wvnitfni rotaci si casto,
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vétsinou nevédomé, ulevuji tim, ze se na pazi pii fazi pfenosu ,,propadnou’ v lokti a
soucasn¢ neprovedou potfebnou zevni rotaci v rameni. Tim také jejich ruka vstupu do

vody vice lateralné od stfedni osy t¢la (Pink & Tibone, 2000).

Po celou dobu plavani musi byt aktivni svaly 1 stabilizujici stfed téla (Martino &

Rodeo, 2018; McLeod, 2010).

1.2.1.2 Motylek

U motylku probihaji zabéry hornimi koncetinami pod vodou téméf stejné jako u
kraulu s tim rozdilem, ze jsou provadény obémi pazemi najednou. Pti zacatku zabéru
jsou ob€ paze ve vzpazeni na $itku ramen. Po celou dobu zabéru dochazi k aktivaci
m.pectoralis major a m.latissimus dorsi, které pohybuji pazemi do extenze a lehké
addukce. Flexory zéapésti udrzuji zapésti v neutralni az lehce flektované pozici.
M.biceps brachii a m.brachialis uvadeji loketni kloub do z plné extenze do flexe cca 40°
ve stiedni fazi zabéru. Po dosazeni této urovné napomaha m.triceps brachii nasledné
extenzi paze a jejimu razantnimu vytaZeni k vody. Stejné jako u kraulu, svaly rotatorové
manZety a m.deltoideus jsou zodpoveédné za pohyby a stabilizaci horni koncetiny ve fazi
odpocinku, avSak biomechanika pienosu paze je jina. U motylku jsou pienaSeny obé&
paZe najednou, a tim je zamezeno rotaci trupu pro nadech. Ten je uskuteciiovan aktivaci
paraspinalnich svali do extenze kréni a hrudni patefe. Opét jsou velmi dilezité
stabiliza¢ni svaly lopatky, protoZe poskytuji na lopatce pevné punctum fixum pro zabér
paze. Po nadechu ihned dochazi k zapojeni bfiSnich svaltl, které ptipravi horni ¢ast téla

na vstup pazi do vody a nasledny dalsi zabér (McLeod, 2010).

Pro plynulost pfenosu hornich koncetin hraje velkou roli mira uvolnénosti

ramennich kloubli (Neuls & Viktorjenik, 2017).

1.2.1.3 Znak

I presto, ze se plavecky zplisob znak vyznacuje jedinecnosti v podobé zakladni
polohy na zadech, mize byt pohyb paZzi rozdélen do pocatecni, zabérové a konecné faze
a faze odpocinku neboli prenosu. Na zacatku zdbéru musi byt ramenni kloub nastaven
do vnitini rotace, aby byl umoznén vstup paze do vody malikovou hranou. V kombinaci
s plnou extenzi v loketnim kloubu je plavec ptipraven na propulsivni zédbér pod vodou.
Patet je napiimend a lehce rotovand na stranu zabéru. Na rozdil od piechozich dvou

zpusobt je u znaku inicidlni komponenta zabéru vytvofena pomoci m.latissimus dorsi,
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ktery je aktivni po celou dobu zabéru, a m.pectoralis major se tohoto pohybu pfili§
netcastni. Dlan je nataCena ve sméru zabéru a flexory zapésti udrzuji zapesti v neutralni
nebo lehce flektované pozici. Pomoci m.biceps brachii a m.brachialis dojde k flexi
loketniho kloubu do ptiblizné 45° na pocatku zabéru a béhem dalsiho pohybu paze se
loket flektuje az do 90°. Na konci zabéru pod vodou je nasledné kladen velky diraz na
razantni extenzi loketniho kloubu pomoci m.triceps brachii. Po celou dobu plavani

znaku musi byt aktivni svaly HSSP (McLeod, 2010).

1.2.1.4 Prsa

Plavecky zplisob prsa opét zafind se vzpazenymi hornimi koncetinami nad
hlavou. Pocate¢ni fazi zabéru iniciuji stejné svaly jako u kraulu nebo motylku, tedy
m.latissimus dorsi a m.pectoralis major. Béhem dalsi faze se tyto svaly spolu
s paraspinalnimi svaly kontrahuji jest¢ vice, aby doSlo k dokonceni propulsivniho
zabéru a nadzvednuti hlavy, ramen a horni ¢asti trupu lehce nad vodni hladinu, a tim
k umoznéni nadechu. Flexe v loketnich kloubech a addukce v ramennich kloubech
prinasi paze ke stfedni linii téla. Z této pozice musi byt horni koncéetiny vzpazeny z pod
hrudniku opé&t nad hlavu. Tento pohyb je vykonan diky m.pectoralis major, m.deltoideus
(pfedni vlakna) a m.biceps brachii (caput longum). Pfi dokoncovani zabéru soucasné
dochazi jesté k extenzi loketnich kloubli provadénou svalem m.triceps brachii. Jako u
vSech ostatnich plaveckych zptisobti musi byt po celou dobu aktivni svaly stabilizujici

stied téla a lopatky (McLeod, 2010).

1.3 Plavecké rameno

Rameno je nejCastéji pouzivany a také nejvice zranitelny kloub pii plavani.
Absolutni vétSina hnaci sily je vtomto sportu vytvarena pomoci hornich koncetin.
V mnoha ostatnich sportech je vétsi diraz kladen na dolni koncetiny, napt. béh,

cyklistika a jiné (Pink & Tibone, 2000).

Dalsi jedineény aspekt plavani je vytrvalost hornich koncetin. Profesiondlni
plavci provedou aZ jiz zminénych 4000 zabérl pazi za jeden trénink (Tovin, 2006).
Vétsina téchto zabérii je vytvafena ithned po sob& bez jakékoliv prestavky. Tento
nepietrzity cyklus zvySuje natlak na ramenni kloub a muze vést az ke zranéni

zpiisobenému z Castych opakovanych mikrotraumat.
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V neposledni fadé je vhodné pamatovat na fakt, Ze rameno je relativné nestabilni
kloub. Kdyz se tedy spoji obrovska tréninkova kilometraz, jedinecné hnaci schopnosti
hornich koncetin a neodmyslitelnd laxicita ramenniho kloubu, tak je riziko vzniku

zranéni pochopitelné vysoké (Pink & Tibone, 2000).

Bolest ramene je nejbézné€jsi muskuloskeletalni potiz u zdvodnich plavct (Bak,
2010). VétSinou zacind omezovat plavce pouze pfi tréninku, poté se objevuje i po zatézi
a nakonec pretrvava i v klidu. Tato pozdni faze zplisobuje chronickou iritaci mékkych
tkani kolem ramenniho kloubu (Stagger & Tanner, 2005). Bolest ramenniho kloubu
muze dosahnout az takovych rozméri, Ze uplné znemozni plavci pokra¢ovani v tréninku
(Bak, 2010). Je to vysledek opakovaného pohybu pazi, ti nejvykonnéjsi zavodnici

provedou az 2 miliony plaveckych zabért ro¢né (Stagger & Tanner, 2005).

Pétileta studie z Mezinarodni Univerzitni Atletické Asociace (NCAA) ukézala,
ze celkovd mira vyskytu zranéni u elitnich plavci byla 4.00 zranéni na 1000 hodin
tréninku pro muze a 3.78 zranéni na 1000 hodin tréninku pro Zeny, pficemz nejcastéjsi

uraz se tykal ramene (Wolf, a dalsi, 2009).

Termin ,,plavecké rameno“ oznaCuje obtize sramennimi klouby spojené
s bolestivosti nalezené u zavodnich plavct (Martino & Rodeo, 2018). Prvni zminku o
tomto syndromu popsali Kennedy a Hawkins v roce 1974, kdy se jednalo pouze o
impingement syndrom Slachy supraspinatu v coracoacromidlnim oblouku zpiisobeny
opakovanou abdukci a flexi ramenniho kloubu potfebnou pro provedeni kraulového

nebo motylového zabéru (Kennedy & Hawkins, 1974).

Nyni se pod timto pojmem skryva fada riznych patologii vedoucich k bolesti
ramennich kloubidi. V prvni tfad¢ je jedna o subacromidlni impingement syndrom.
Dal8imi patologiemi jsou pretrénovani a svalova slabost, scapularni dyskineze, laxicita
pouzdra a instabilita (Martino & Rodeo, 2018). Zatimco nyni tuto bolest zazZije az 90%
sportovct alesponi jedenkrat za plaveckou kariéru (Martino & Rodeo, 2018), Kennedy a

Hawkins uvadéli v roce 1974 prevalenci pouze 3 % (Kennedy & Hawkins, 1974).

Nejcastéji je afektovana Slacha svalu rotatorové manzety m.supraspinatus, ale
beézn¢ se vyskytuje i poskozeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu. Vysledkem je zanétlivy

proces, ktery miize zpiisobit zbytnéni Slach prochazejicich subacromialnim prostorem,
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coz je popsano jako ,,impingement syndrom*, neboli utlak mékkych struktur (Stagger &

Tanner, 2005).

Pravdépodobnost vyskytu bolesti ramene u plavcl se zvysSuje v zavislosti na
veéku, letech odplavanych tréninkti a stupné urovné zavodnika (Martino & Rodeo,

2018).

Podobné problémy Ize najit u vSech sportovcu, ktefi provadi repetitivni pohyb

v ramennim kloubu ¢i pohyb nad hlavou, v elevaci horni koncetiny (Bak, 2010).

1.3.1 Subacromialni impingement syndrom

Subacromialni impingement syndrom (SIS) je nejéastéjsi porucha ramenniho
kloubu vznikajici z funkéni dysbalance. Muskuloskeletalni poruchy ptimo ovliviuji
struktury subacromidlniho prostoru. Subacromiélni prostor je ohrani¢en zespodu hlavici
humeru, zeshora akromionem a AC kloubem a coracoacromialnim ligamentem. Tento
prostor je 1 — 1,5 cm Siroky. Nachazi se zde Slachy rotatorové manzety, $lacha dlouhé

hlavy bicepsu, coracoacromialni ligamentum a subacromialni burza.

Pod SIS spada Siroké spektrum patologii od subacromidlni burzitidy,
tendinopatie rotadtorové manzZety az po uplné ruptury rotatorové manzety. SIS ma
multifaktoridlni etiologii zpisobenou vné€j§imi i1 vnitinimi faktory, nebo kombinaci obou

(Umer a spol., 2012).

SIS se déli podle vzniku na primarni a sekundarni. Primarni syndrom zahrnuje
kompresi mekkych tkani mezi acromionem a tuberositas major zptsobenou predevsim
degenerativnimi procesy (Umer a spol. 2012). Dalsi pfi¢inou vzniku je obvykle
posteriorné tuhé kloubni pouzdro, diky ¢emuz migruje hlavice humeru anteriorné.
AvSak u plavani 1ze mnohem c¢astéji najit sekundarni impingement syndrom. Ten vznika
z funk¢ni decentrace ramenniho kloubu po jeho opakovaném pietizeni. Objevuje se zde
velka laxicita vazi a pouzdra, pfedevS§im v anteriorni ¢asti ramene. Kvili laxicit¢ ma
zvySeny rozsah pohybu velky negativni dopad predevsim na rotdtorovou manzetu a na

dlouhou hlavu $lachy bicepsu (Tovin, 2006; Garving a spol., 2017).

Neer stanovil 3 stddia impingement syndromu. Prvni stddium je
charakterizované otokem a hemoragii subacromialni burzy a rotatorové manzety. Druhé

stadium reprezentuje reverzibilni zmény jako fibroza a tendinitida manzety. Tieti
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staddium je oznacCovéano chronickymi zménami jako ¢éaste¢na nebo kompletni ruptura

rotatorové manzety (Neer, 1983).

Nazornou ukazku SIS Ize vidét na obrazku ¢.1.

Obriazek 1 Subacromidlni impingement syndrom
(http://www.coronaphysio.net/shoulder-impingement-syndrome)

Subacromialni impingement syndrom u zavodnich plavct je ¢asto zpisoben
zhorSenou kinematikou ramene. Ta je vyvolana piedevSim svalovou dysbalanci nebo
laxicitou vazl. Pfi plavani je potfebny velky rozsah pohybu v ramennich kloubech.
Nesoumérné zatizeni Slach rotatorové manzety a nedostateCnost stabilizatorii lopatky
muze vést klehké translaci hlavy humeru se vznikem subacromialniho nebo
intraartikularniho impingement syndromu. U subacromialniho impingement syndromu
dochazi k utlatovani §lach rotatorové manZzety v coracoacromidlnim oblouku pii pohybu
do flexe a vnitini rotace, zatimco u intraartikularniho impingement syndromu Slacha
bicepsu narazi do pfedni strany labra pii flexi, addukci a vnitini rotaci (Martino &

Rodeo, 2018).

1.3.2 Mechanismus vzniku plaveckého ramena

Mechanismus vzniku plaveckého ramena je ovlivnén faktory vnitinimi, vnéjSimi
nebo kombinaci obou. Vnitini faktory zpiisobuji ¢astecnou nebo kompletni rupturu
svalu jako vysledek degenerativniho procesu, ktery se objevi po dlouhodobém pietizeni,
nadmérnou zaté¢zi nebo traumatem (Umer a spol., 2012). Degenerativni procesy
postihuji pfimo Slachu nebo sval (Garning a spol., 2017). Mezi vnéjsi faktory patii
pfedev§im mechanickd komprese struktur subacromialniho prostoru z pficin

anatomickych, biomechanickych nebo kombinaci obou (Umer a spol., 2012).
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Predev§im pfi elevaci horni koncetiny dochazi ke kontaktu mekkych tkani
(m.supraspinatus) do kosténého coracoacromidlniho oblouku. Timto opakovanym

mechanickym néarazem vznika otok svalu a subacromialni prostor se zmensuje (Garning

a spol., 2017)

v Vv

poskozovani struktur ¢i z pietizeni. NejnachylnéjSi mista k poskozeni repetitivnim
opakovanim Spatné provadéného pohybu byvaji kloubni chrupavky a upony svalii na

kost (Stagger & Tanner, 2005).

Plavani se do urcit¢ miry fadi do skupiny sportdl, pfi kterych se provadi
opakovany pohyb horni konc¢etinou nad trovni hlavy. Dal§imi sporty této kategorie jsou
napiiklad volejbal, basketbal nebo hod ostépem. V téchto sportech dochdzi prave
k neustalému opakovani stejného pohybového vzorce, tudiz se zde objevuji velmi
podobné obtize, jako naptiklad skapuldrni dyskinetika a nadmérnd bolest ramenniho
kloubu. Pii aktivité je u postizenych sportovcl lopatka kladena do vétsi abdukcee,
protrakce a elevace nez u zdravych. V této pozici je rameno nachylnéjsi ke vzniku
impingement syndromu. U pacientd s plaveckym ramenem byla také zjiSténa mensi

aktivita a vyS$i unavitelnost m.serratus anterior (Bak, 2010).

Plavci opétované udavaji, ze jejich bolest ramenniho kloubu byla spojena
s ndhlym a razantnim zvySenim tréninkového obejmu, typicky pii soustfedénich nebo
pfi trénincich na vysoké urovni. Velké mnozstvi tréninkovych jednotek a opakované
pohyby horni koncéetinou mohou vyvolat zmény ve flexibilité ramenniho kloubu a trupu,
coz muze vést k bolestivosti. Pii nevhodném zatizeni dochédzi také ke svalové
dysbalanci stfedu téla, skapulothorakélniho skloubeni, rotdtorové manzety a poruse

mobility glenohumeralniho spojeni (Bak, 2010).

Studie Du a Yanaie ukazala, Ze k tlaku subacromialniho prostoru nejcastéji
dochazi na pocatku kraulového zabéru pti tazi vstupu ruky do vody. V této chvili je
horni koncetina v elevaci a wvnitini rotaci. Patologicky se lopatka v tento moment
pohybovala jinak, nez pii provedeni stejného pohybu na suchu. S timto poznatkem Du a
Yanai uvedli, Ze zvySeni mobility lopatky mlZe byt klicové v prevenci subacromialniho

impingement syndromu (Du & Yanai, 2013).
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1.3.3 Priciny vzniku plaveckého ramena

Plavecké rameno se svou etiologii vzniku fadi mezi mikrotraumata, pro které je
charakteristické gradudlni zhorSovani ptiznakl kviili opakovanym pohybiim. Dochazi
k postupnym tkanovym patologiim, jako ztrata pohybu, sily a propriocepce. Toto
zranéni mize byt zplsobeno vnitinimi 1 vnéj$imi silami. Naopak makrotraumata se
vyznacuji vznikem po jednordzové udalosti a vétSinou jsou zplsobena vnéjsi silou

(Tovin, 2006).

1.3.3.1 Plavecké chyby

Mezi hlavni pfi¢iny bolesti se fadi predevS§im Spatnd plaveckd technika. Pfi
Spatné plavecké technice jsou tkané¢ pod abnormalnim stresem a miize dojit k jejich
poskozeni. Castym piikladem $patné techniky je kiiZeni stfedni linie horni kondetinou
pii zacatku zabéru ve stylu kraul (viz obrazek ¢. 20brazek 2). Tato chyba je zptisobena
nadmérnou rotaci trupu plavce, kterd je pro svaly provadéjici zabér paze mechanicky
nevyhodnd. Na druhou stranu nedostatek rotace téla zplsobuje pii pfenosu paze nutnost
vétsiho rozsahu extenze ramene, horizontalni abdukce a vnitini rotace paze, coz vice
utlacuje subacromialni prostor (Tovin, 2006). Pokud mé plavec tak velky pocet
chybnych zabérli v jednom tréninku, stane se, ze tkdné nestihnout zregenerovat a
dochdzi ke sniZzené sile nebo vytrvalosti svalli. Nadmérnd kilometraz plaveckého
tréninku je obvykle jesté doplnéna o kondi¢ni piipravu, kde muze pii prehnaném

zatizeni dojit k jeste veétSimu postizeni mekkych tkani (Tovin, 2006).

Obrazek 2 Kiizeni stfedni ¢ary pii kraulu
(https://tri-mag.de/node/141851/arms-crossing-the-center-line)

Mezi dalsi chyby v plavani patii nevhodné sestaveny tréninkovy plan s velkym
mnozstvim naplavanych kilometri, neustdlé pietéZzovani jedné svalové skupiny,

nedostatek vyvazeného kondi¢niho tréninku na suchu anebo kombinace vice vysSe
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uvedenych pficin. Jako primarni pficina vzniku plaveckého ramene se ¢asto oznacuje

nesoulad az inhibice svalt, které stabilizuji lopatku (Bak, 2010).

Mezi doplikovy faktor vzniku pfetizeni patii plavecké packy. Ty jsou casto
pouzivany ke zvysSeni odporu zabéru. ZvétSeny narok na silu zabéru zvySuje napor na
pracujici svaly a pii nespravném zatizeni miize vzniknout komprese subacromidalniho

prostoru (Tovin, 2006).

1.3.3.2 Hypermobilita a hyperlaxicita

Plavci si mohou rozvinout laxicitu pouzdra ramenniho kloubu neustdlym
repetitivnim pohybem horni koncetinou nad hlavou. Déje se tomu tak, kdyz plavec
vyndava pazi z vody, aby ji mohl pienést doptedu. Ptili§ volné pouzdro snizuje stabilitu
ramenniho kloubu a plavec neni schopny udrzet kontrolu nad stabilizaci hlavice
humeru. Stabilita hlavice humeru v glenoiddlni jamce je vysledkem koaktivace
statickych (labrum, kapsuldrni ligamenta) a dynamickych (rotdtorova manZzeta a svaly
lopatky) stabilizatord rameniho kloubu. Opakovanym pietéZovanim téchto stabilizatorti
muze dojit ke vzniku vyrazné vyssi, nékdy az patologické laxicity. Do ur€ité miry mize
byt tato zvySena laxicita pro zavodni plavce vyhodna, jelikoZ jim umoznuje vétsi rozsah
zabéru a tim 1 zvySeni rychlosti (Martino & Rodeo, 2018). AvSak sniZzend schopnost
statickych stabilizatori udrZet centrovanou hlavici zplsobuje nutnost zvySené aktivace
dynamickych stabilizatori. Nevyrovnanost stabilizdtori muize vést pii opakovaném
pohybu k pfetizeni a traumatim rotatorové manzety (Martino & Rodeo, 2018; Bak,

2010).

Zvysena laxicita se vyskytuje az u 62 % plavci, pfiCemzZ se jednd o stfedni
stupent zavaznosti postizeni. Laxicita u plavcll se Casto pfic¢itd kombinaci nepiiznivé
anatomické struktury a opakovanych pohybii koncetinou nad hlavou (Martino & Rodeo,
2018). Bak uvadi, Ze se bolest ramennich kloubt pii plavani maze rozvinout 1 z diivodu
nedostatecné flexibility kloubu, avSak jiz v mensSim procentu vyskytu nez ze zvySené

laxicity (Bak, 2010).

1.3.3.3 Chybna postura

Typicka posturalni odchylka u plavci je charakterizovana piedevs$im predsunem
hlavy a protrakci ramen. Je to zptisobené kombinaci zvétSené hrudni kyfozy, zmensSené

kréni a zvétSené bederni lordozy, vysoce postavenymi lopatkami a vnitiné rotacnim
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postavenim pazi (Tovin, 2006). ZvétSena hrudni kyfoza je ptitézujici faktor v rozvoji
skapularni dyskinetiky a jeSté vice zmenSuje subacromialni prostor. Téméf vSichni
plavci trpi alespont mirnou skoliozu typu S (Bak, 2010). Skoro ve vSech pfipadech
postiZzeni pak byla nalezena nedostate¢nost HSSP (Bak, 2010).

1.3.3.4 Skapularni dyskinetika

Protrakce lopatky patii mezi nejcastéjsi ptiznak skapuldrni dyskineze u plavct.
Pokud nejsou m.serratus anterior a m.subscapularis ve svalové synkinéze, m.pectoralis
minor pfetahne lopatku do protrakce a tim vznik4 abnorméalni pohybovy vzorec lopatky,
pfi kterém dochazi ke zvy$enému zuZeni subacromialniho prostoru. Casté opakovani
tohoto nespravného vzorce je jednou z hlavnich pficin vzniku impingement syndromu a

predevsim bolesti (Martino & Rodeo, 2018).

1.3.3.5 Deficit vnitini rotace glenohumerdlniho kloubu HK

Ve zdravém, spravné centrovaném rameni by mél byt zachovany stejny pomér
rozsahu pohybu do rotaci. Ztrata rozsahu pohybu do vnitini rotace a jeho zvétSeni do
vnéjSi rotace u zévodnich plavci je cCasto spojené s translaci humeru, vzniklou
instabilitou a ndslednym impingement syndromem. Dalsi asociaci této dysbalance muze
byt také dominance plavcovy strany nadechu, pifi kterém je nutné provést vétsi zevni

rotaci (Martino & Rodeo, 2018).

1.3.3.6 Abnormalni tvar acromionu

Dalsi, ale jiz méné Casty nalez u sportovct trpicich timto syndromem je i
neobvykl4 prominence acromionu (Stagger & Tanner, 2005). Tento anatomicky faktor
muze negativné ovlivnit velikost subacromidlniho prostoru a tim zvysit
pravdépodobnost vyskytu SIS. Acromion miZe mit rozdilny tvar, sklon nebo uhel.
Bigliani a spol. popsali 3 typy nejCastéji se vyskytujicich se acromiond - plochy ,

zakiiveny a hakovity acromion (viz obrazek €. 3) (Bigliani a spol., 1986).

Vzhledem k anatomické struktufe hrozi SIS a ruptury rotdtorové manzety
nejvice u hakovitého typu acromionu. Niance tvaru acromionu mohou mit vliv také na
jeho spojeni s claviculou (AC kloub). Nésledné je ovlivnéna i kinematika ramenniho
kloubu (Seitz a spol., 2011). Byl objeven také rozdil v morfologii acromionu u pacient

s degenerativnim a traumatickym postizenim. Ramenni kloub s degenerativni zménou
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disponuje uz§im subacromidlnim prostorem a strmé&j$im thlem acromionu nez kloub

s traumatickou zménou (Balke a spol., 2016).

Type 1: Flat Type 2: Curved Type 3: Hooked

Obrazek 3 Tvary acromionu (https://thesports.physio/acromial-types)

1.3.4 Diagnostika plaveckého ramena

Jak je uvedeno vyse, na vzniku ,,plaveckého ramena® se podili vice riiznych
faktord, ptficemz se nékteré mohou i prolinat. Pfi podezieni na tento syndrom je dilezité
nejprve zjistit, kterd pficina vzniku je stéZejni u daného pacienta. Plavec udéavajici bolest

by mél projit kompletnim klinickym vySetfenim.

Pacient Casto udava stupniujici se bolest lokalizovanou piedev§im na pfedni
(oblast sulcus bicipitis) ¢i lateralni strané¢ ramene, kterd mize vyzarovat az do dlouhé

hlavy $lachy bicepsu (Bak, 2010).

V diagnostice je také dulezity subjektivni popis bolesti pacientem. Tato
informace miize pomoci terapeutovi k diferencialni diagnostice problému. Ostra bolest
antero-laterdlni oblasti ramene pii pfenosu paZe je cCasto spojend s postizenim
subacromidlniho prostoru nebo AC kloubu. Naopak, vystielujici, palivd bolest

rozptylend do celého ramene a horni koncetiny znaci spiSe primdrni pficinu v kréni

patefi.

Ze subjektivnich pocitli by neméla byt opomenuta 1 mira iritability, kterou Ize

zjistit ttemi hlavnimi parametry:

1. mirou bolesti, kterd provokuje symptomy;
2. aspektem, ktery vede ke vzniku bolesti;

3. dobou, jak dlouho bolest po vzniku pretrvava.
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Plavci, kteti maji nizkou iritabilitu, casto udévaji bolest pouze po tézkém
tréninku s rychlym nastupem ulevy, napf. hned po ukonceni aktivity. U jedinca
s vysokou iritabilitou lze nalézt ostrou bolest, ktera trva cely trénink a neustava ani po

delsi dobé¢ bez zatéze (Tovin, 2006).

Klinické vySetfeni zahrnuje krom¢ dulezité anamnézy také aspekci, palpaci,
vySetfeni aktivnich i pasivnich pohybi (terapeut pozoruje souhyby), vysetfeni kloubni
laxicity a odporové testy na svaly rotdtorové manzety. Pro optimdalni pfistrojovou

diagnostiku poskozeni rotatorové manzety je hojné vyuzivan ultrazvuk (Bak, 2010).

1.3.4.1 Cyriaxuv bolestivy oblouk

Jednim z nejcastéji provadénych testli na rotdtorovou manzZetu a impingement
syndrom je Cyriaxiv bolestivy oblouk. Pacient aktivn¢ provadi abdukci v ramennim
kloubu az do 180°. Fyziologicky je tento pohyb nebolestivy. Patologicky se objevuje
riznd mira bolesti az nemoZnost provedeni pohybu. Vyskyt bolesti v prvnich 30°
abdukce se Casto pfisuzuje postizeni m.supraspinatus, od 30 do 60° se vétSinou jednd o
poskozeni subacromalniho prostoru a burzy, od 60 do 120° je nejvice provokovana
rotatorovd manzeta a v bolesti nad 120° mize dochézet k postizeni AC kloubu (Kolaf,

2009).

1.3.4.2 Odporové testy

Odporové testy jsou rychlou, nenadro¢nou metodou s relativné dobrou vypovédni
hodnotou. Lze diky nim ozfejmit poSkozeni svalll rotatorové manzety. Kazdy sval je
vySetfovan zvlast' v pfesné stanoveném postupu a vychozi poloze. Provedeni testl je

podrobnéji popsano v praktické ¢asti.

K vySetfeni m. supraspinatus se hojné vyuzivad Full can test. V literatute je
udéavana senzitivita 70 % a specificita 81 %. Tentyz sval lze vysetfit i pomoci Jobe's

testu, ktery ma senzitivitu 88 % a specificitu 62 % (Jain a spol., 2017).

Poskozeni m. biceps brachii lze rozpoznat Speed’s testem, ktery podle Jaina

vykazuje 75 % senzitivitu a 45 % specificitu (Jain a spol., 2017).

Odporové testy na m. subscapularis maji obecné vysokou specificitu, ale nizkou
senzitivitu. V této studii byl pouzity Gerber’s lift off test se senzitivitou 22 % a

specificitou 94 % (Jain a spol., 2017).
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Uplna nevratna degenerace m. teres minor se da oziejmit pomoci Patteho testu
(v literatuie také oznacovan jako Hornblower’s sign). V tomto pfipad¢ test vykazuje
100 % senzitivitu a 93 % specificitu (Walch, 1998). Pokud pacient trpi pouze svalovym
oslabenim, hodnoty senzitivity se uvadi 93 % a specificity 72 % (Collin, 2015).

Na m. infraspinatus se mimo jiné provadi Infraspinatus test (nazyvany také jako
External rotation lag sign at 0°) se specificitou 98 % (Jain a spol., 2017) a senzitivitou

46 % (Miller a spol., 2008).

Jelikoz m.teres minor a m. infraspinatus lezi blizko sebe a maji velmi podobnou
funkci, odporové testy na tyto svaly mizou byt snadno zaménény, a neni jednoduché
provést test izolované jen na jeden ze svall. V literatufe se casto uvadi test

Hornblower’s sign zdroveil na m. teres minor i na m. infraspinatus.

Bylo popsano velké mnozstvi odporovych testl. Pro tuto praci byly peclivé
vybrany testy tak, aby spliovali co nejvyssi moznou specificitu soucasné s vysokou
senzitivitou. VSechny odporové testy byly vyhodnocovany na intervalu 95 %

spolehlivosti (Jain a spol., 2017).

1.3.4.3 VySetieni burzy

Subacromialni burza je tithovy vacek umistény v ramennim kloubu. Jeho hlavni
funkei je tlumit ndrazy a minimalizovat tfeni pfi pohybech v rameni. Pfi impingement

syndromu casto dochazi k otoku a bolestivosti burzy (Stagger & Tanner, 2005).

K ozfejmeni postiZeni burzy je obvykle pouzivan Neer's test. Senzitivita Neer’s

testu se uvadi na 79 % a specificita 53 % (Hegedus a spol., 2007).

Pii vySetfeni plaveckého ramene terapeut bere v potaz i ostatni faktory
pfispivajici ke vzniku impingement syndromu, jako napiiklad mechaniku zabéru a také

preferenci strany pro nadech (Stagger & Tanner, 2005).

1.3.5 Lécba plaveckého ramena

Pti objeveni prvnich bolesti podobajicich se diagndze ,,plavecké rameno* by mél
plavec co nejdfive navstivit odbornika. Dlouhotrvajici obtize vedou ke zhorSeni
symptomu a prohlubovéni patologie. VéEtsi dysfunkce prodluzuje 1éCbu a tim i Cas, ktery

bude nucen plavec stravit mimo trénink (Bak, 2010).
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Po stanoveni diagndzy existuje mnoho zpisobii 1écby. Jako prvni pomoc u
akutni bolesti se nabizi terapie chladem, tedy saCky naplnéné ledem a ptilozené piimo
k mistu bolesti. Vhodnou volbou byva také ultrazvuk, ktery docasné ulevi od otoku

svalu a nepfimo i od bolesti.

Déle by mél byt postizenému sportovci nafizen doCasny aktivni odpocinek
s vynechanim nebo alesponi omezenim bolestivych pohybu (Bak, 2010). Jedinec mtize
v tréninku docasn¢ upfednostnit plavecky styl, pii kterém nedochdzi k iritaci nebo
vyménit plavani za kondi¢ni trénink na suchu. Doporucuje se také vynechéani
plaveckych placek, které diky umocnéni a zvySené sile zdbéru zhorSuji prognézu
bolestivého ramene. V dlouhodobém vyhledu by mél zavodnik zlepsit plaveckou
techniku daného stylu tak, aby nedochéazelo k pretézovani urcité svalové skupiny

(Stagger & Tanner, 2005).

V programu komprehensivni rehabilitace by mélo byt do programu zatazeno
cviceni na korekci dysbalanci mezi svaly ramenniho pletence, posilovani svali
rotatorové manzety a stabilizatori lopatky, protahovani anteriorni muskulatury
hrudniku, kterda miize byt zkrdcena. DoporuCuje se také celkové posileni HSSP.
V neposledni fad¢ je vhodné nalézt takové modifikace pohybu, aby se plavec mohl stale

ucastnit sportu (Tovin, 2006; Bak, 2010).

V ptipadé, Ze predchozi doporuceni nepomdhaji, lze nasadit nesteroidni
antiflogistika az na jeden tyden. Pokud ani vySe uvedena terapie nepomulze, pak je
moznosti aplikace kortikosteroidii pifimo do mista postizeni, ale nedoporucuje se
z diivodu ¢etného vyskytu vedlejsich ucinkl. Pokud bolest pretrvava déle nez 3 mésice i
pfes vyfazeni pohybové aktivity a nedochézi ke zlepSeni, je plavecké rameno vhodnou
indikaci pro operacni feSeni zahrnujici dekompresi subacromidlniho prostoru,

debridement rotatorové manzety a stabilizaci kloubu (Bak, 2010).

1.3.6 Primarni a sekundarni prevence vzniku plaveckého ramena

Jakykoliv vrcholovy sport vyzaduje tézké tréninky, které vedou k tinavé a tedy 1
k vys$§imu riziku technickych chyb, kviili kterym dochézi k riznym postiZzenim. Plavci
s vy$§i intenzitou tréninkll (vice nez 5x tydn€) by se méli vice vénovat prevenci a
kompenzacnim cvi¢enim na suchu, které bude mit pozitivni efekt na jejich télesnou

posturu, stabilitu a silu (Bak, 2010).
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Je vSak zndmo, Ze mnoho plavcl odmitd trénink mimo vodu, jelikoz se
domnivaji, ze by se mohl zménit jejich ,,cit” pro vodu. U bolestivych stavii, mezi které
patii 1 plavecké rameno, by naopak méla byt doporucovana modifikace zavedenych
tréninkli ve smyslu ubrani plaveckych jednotek a pfidani kompenzace na suchu. Ve
vazngj$ich ptipadech je vhodné tipln€ vynechat plavecké tréninky, avSak na co nejkratsi
nutnou dobu, nebot’ hrozi, ze plavec bude rehablita¢ni program ignorovat upln¢ (Tovin,

2006).

Preventivni cviceni pfedchazi kolizim rotatorové manzety a okolnich struktur
(Bak, 2010). Po odeznéni akutni bolesti by se mél terapeut zaméfit na 1écbu faktori,
které prispély ke vzniku bolesti. Terapie je velmi individudalni, ale u velké vétSiny
plavci lze najit pravé tyto dysfunkce, které by meély byt v rehabilitatnim planu

zahrnuty: (Tovin, 2006).

1.3.6.1 Korekce postury

Funkéni poruchy postury se daji alespoii ¢astecné zmirnit mobilizacemi kloubd,
uvolnénim mékkych tkdni, protahovanim struktur, stabilizaénimi cvi¢enimi. Velmi
vhodné je u plavct pravidelné protahovat svaly m.pectoralis minor et major. Ty kvuli
svému zvySenému napétim piispivaji k protrakénimu drzeni ramen, které je u plavcl
hojné¢ vidéno. Dulezit¢ je ale protdhnout Cist¢ sval bez nezadouciho protazeni
anteriorni ¢asti pouzdra. D¢&je se tomu tak pti nespravném zacileni na vlakna svalu a pti
péaceni paze do extenze a horizontalni abdukce. Vhodnou a nenaro¢nou alternativou je
pasivni protaZzeni pomoci lehkého zavazi. Pacient si podéln€ lehne na zdda napt. na

pénovy valec, a na anteriorni plochu ramene si polozi zavazi (Tovin, 2006).

1.3.6.2 ZlepSeni kloubni mobility

U zéavodnich plavci se Casto na tkor hyperlaxicity anteriorni ¢asti pouzdra
vyskytuje tuhost v ¢asti posteriorni. Pacient si mize zadni ¢ast pouzdra protdhnout sam
v poloze na boku, kdy je spodni rameno flektované¢ do 90°, hlava podlozena. Horni
rukou si pfidrzuje predlokti a déla PIR na zadni vldkna m.deltoideus, kdy na chvili

zatla¢i spodni HK do podlozky a s vydechem povoli (Tovin, 2006).

1.3.6.3 Stabilizace lopatky

Stabilni lopatka a spravny humeroskapularni rytmus jsou zakladni prvky, které

ovlivituji celkovou hybnost a funkcnost ramenniho pletence. Poruchy téchto elementt
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mohou vést k mikrotraumatickym zranénim. Terapie by méla byt soustfedéna
predevSim na stabilizatory lopatky — tj. stiedni a dolni trapézovy sval, m.serratus
anterior a rhombické svaly. Fyzioterapeut by mél pii provadéni cvika sledovat spravny
vzorec pohybu, kterého se ucCastni pouze chténé svaly a ostatni jsou relaxované.
Osvédcilo se vyuzivat predev§im stabilizaci lopatky v prona¢ni pozici, kterd 1épe
vystihuje polohu plavce ve vodé. Pti tomto cvi¢eni by mél byt pacient schopny udrzet
lopatku v retrakci a depresi se soucasnou inhibici horniho trapézu (Tovin, 2006; Bak,

2010).

1.3.6.4 ZvySeni svalové sily rotdatorové manZety

Cviky na posileni rotatorové manzety jsou vybirany podle aktualnich schopnosti
a moznosti pacienta. S postupnym hojenim struktur po impingement syndromu je
vhodné zacit s izometrickym cvi¢enim a rytmickou stabilizaci, pfi které se pacient snazi
udrzet horni koncetinu v ur€ité pozici a terapeut mu za pouziti vnéjsi sily (napft.
therabandem, zdvazim nebo manudlnim kontaktem) tuto situaci ztézuje. Jednotliva
cviceni by neméla pretizit hojici se tkané, ale naopak pomoci znovu obnovit
proprioceptivni feedback centrdlniho nervového systému skrz mechanoceptory

ramenniho kloubu.

Svaly rotatorové manzety by mély byt posilovany i v rdmci prevence zranéni.
Pti zabéru ve vSech plaveckych stylech jsou pfetézovany predevSim vnitini rotatory
paze, proto by se m¢l plavec soustfedit na silu vnéjSich rotatord. M. infraspinatus a
m.teres minor se svym posteriornim tahem ucastni na stabilizaci hlavy humeru v jamce

(Tovin, 2006; Bak, 2010).

Podle Yanaie a Haye je hlavnim cilem prevence snizit mnoZzstvi provadénych
vnitinich rotaci pfi zabéru, zlepsit iniciaci zevni rotace paze pii fazi prenosu a korigovat
nastaveni lopatky. Pfi tréninku by mél trenér svym svéfencim doporucovat vetsi
nato€eni celého téla pfi nddechu a tim minimalizovat protrakci lopatky. Déle je vhodné
dosdhnout optimalni sily a vytrvalosti stabilizatord ramene a lopatky, peclivé protahovat
m.pectoralis minor a svaly rotdtorové manzety (Yanai & Hay, 2000). Velmi dulezitou
prevenci a podle ne€kterych autorti 1 klicovym predmétem 1écby je zlepSeni schopnosti

zapojit HSSP a tim posilit stabilitu sttedu téla (Bak, 2010; Yanai & Hay, 2000).
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1.4 Somatosenzorika

Senzitivni systém je potfebny pro registraci a zpracovani podnétti z vnéjsiho i
vnitiniho prostiedi organismu. Spada sem vniméani bolesti, tepla, chladu, dotyku, tlaku,
tahu, pohybu a polohy téla a jeho ¢asti (Ambler, 2006). Kazdy systém vede vzruch
v uréité kvalité ¢iti (Cihak, 2016).

Schopnost mozku registrovat, roztfidit, integrovat, filtrovat a koordinovat
senzorické podnéty a vytvaret na n¢ adaptacni odpoveéd’ se nazyva senzoricka integrace.
Senzorickd integrace je zdvisla na adekvatnim senzorickém vstupu a poté motorickém
vystupu. Senzomotorické funkce se rozvijeji prubézné do 7. roku zivota a pfi jejich
poruse muze dojit ke snizeni schopnosti somatognozie a stereognozie, ¢i schopnosti ucit

se (Kolat, 2009).

Samotné vjemy jsou piijimany pomoci receptori (Ambler, 2006). Receptory
jsou vlastni neurony, které zachytavaji podnéty svymi dendrity a pomoci axonil vysilaji
uloZen hloub¢ji. VSechny receptory dokdzou zaregistrovat vice druhii podnéta, avsak
kazdy z nich je vice ¢i méné senzitivni na riizné stimuly. Podle toho, pro jaké podnéty

jsou receptory uzptsobeny, se déli na:

e receptory specidlnich smysli — tzv. telereceptory na zrak, sluch, ¢ich, chut’
e receptory koZniho Citi — tzv. exteroreceptory

e receptory Utrobnich smysll — tzv. proprioreceptory, interoreceptory, nociceptory

(Cihak, 2016).

V nasledujicim textu bude podrobnéji rozebrana funkce a neurofyziologie
exteroreceptorll, proprioreceptorii a nociceptort, které jsou stézejni pro metodiku této

diplomové préce.

1.4.1 Bolest

Celosvétove uznavanou definici bolesti popsala Svétova organizace pro studium
bolesti (IASP): ,,Bolest je nepfijemny smyslovy a emociondlni zazitek spojeny s
aktualnim anebo potencialnim poSkozenim anebo se jako takovy popisuje. Bolest je

vzdy subjektivni.” (Treede, 2018).
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Bolest varuje organismus pii jeho ohrozeni. Casto je jedinym piiznakem
pocinajiciho onemocnéni, proto jsou bezbolestné pocinajici nemoci nejvice nebezpecné

(Pfeiffer, 2007).

Bolest mtize byt vyvoldna riznymi chemickymi ¢i fyzikdlnimi podnéty
z raznych Casti téla. Je registrovana tzv. nociceptory a vedena aferentnimi neurony do
vyssich ¢asti CNS. Nociceptory reaguji kromé bolesti i na intenzivni mechanické
podnéty. Neurony maji tenka myelinizovana vldkna A-delta a silnd nemyelinizovana
vldkna C (Ambler, 2006). A-delta vlakna udavaji pfedevSim ostrou a konkrétné
lokalizovanou bolest, kdezto C vldkna vedou spiSe bolest difuzniho charakteru. C
vlaken je velké mnozstvi, v zadnich kofenech ptedstavuji az 70% vSech neuritd. Pfi
vétsi hromadné aferentaci bolestivych podnéti zatnou C vldkna obsazovat
spinothalamickou dréhu, kterd jinak vede rychld A-alfa a A-beta vlakna ze svall a
Slachovych télisek. Dochéazi tak kuzavieni drahy pro proprioceptivni vedeni a
k uptednostnéni drahy pro bolest. Intenzivnim vyuzitim proprioceptivnich podnéti lze

dréhu pro hlubokou i povrchovou aferentaci opét oteviit (Pfeiffer, 2007).

1.4.1.1 Nociceptory

Specialni periferni senzory neuront, znamé jako nociceptory, nds upozoriuji na
potencidlni ohroZujici stimuly detekovanim extrémnich teplot, tlakli, pisobenim
chemickych latek ¢i zanétlivych mediatord zptsobujicich poskozeni tkani. Nasledné
jsou tyto stimuly ménény na elektrické signaly, které jsou neseny do vysSich ¢asti CNS.

Aktivaci funkéné rGznych nociceptori a riznym zpracovanim informace nociceptory

nesou bolest rozli¢né intenzity a charakteru (Dubin, 2010).

Nociceptory jsou rozmistény ve vSech tkanich lidského t€la. Externi nociceptory
se nachazi pfedevsim v kiizi, ale dale také v rohovce a sliznici. Interni nociceptory lze
nalézt ve vnitfnich organech, ve svalech a kloubech. Axony perifernich nociceptora
z celého téla kromé hlavy vedou do ganglii v zadnim kotfenu misnim (Kandel a spol.,

1991).

1.4.1.2 Neurofyziologie bolesti

Bolest je vedena tfineuronovou drahou. Primarni aferentni vlakna perifernich
nervii vedou bolest z nociceptorit do zadniho rohu miSniho. Zde se tvofi prvni synapse

s interneurony a dochazi k modifikaci informaci z nociceptorti excitatnimi nebo
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inhibi¢nimi motoneurony. Odtud dale vldkna pokracuji cestou tractus spinothalamicus a

spinoreticularis do mozku.

Prah bolesti a jeji zpracovani je vSak velmi individudlni (Ambler, 2006). Jedna
se o subjektivni pocit, proto jsou moznosti objektivizace bolesti velmi omezené. Prah
bolesti — je dolni hranice, pfi které zacne jedinec vnimat podnét (napi. dotyk) jako
bolestivy. Lze testovat i horni prah bolesti, coz je ale kvili vysoké bolestivosti a
nepiijemnosti pro pacienta nevhodné. Prah bolesti je méfen algometrii, zalozenou na

principu tlaku ¢i elektrickém impulzu (Pfeiffer, 2007).

Krom¢ podrobné anamnézy jsou ke zhodnoceni typu, rozsahu, intenzity,
lokalizace bolesti pouzivany rGzné dotazniky (McGuill Pain Questionnaire), Skaly

(VAS) a mapy bolesti (Kolat, 2009).

1.4.1.3 Akutni a chronicka bolest

Akutni bolest je vétSinou zpusobena zfejmou pri¢inou. Jeji hlavni funkci je
upozornit organismus na pocinajici poSkozeni tkdn€. Na tuto bolest reaguje jak
kortikdlni systém, tak systém limbicky, ve kterém je néasledné zanechidna pamétova
stopa. Ta ma zna¢ny ochranny vyznam (NevSimalova a spol., 2002). Akutni bolest ma
rychly zacatek a presnou lokalizaci, coZ je vedeno vlakny A-alfa. Poté nasleduje méné

ohranicena, tupa bolest, vedena pomalejSimi vlakny C (Ambler, 2006).

Chronicka bolest miize mit rychly zacatek stejné jako akutni bolest, ale 1 po
zahojeni primarni pficiny zde pfetrvava druha faze — tupd, pal€iva bolest (Ambler,
2006). Chronicka bolest jiz neposkytuje ochrannou funkci. Casto piechazi senzibilizaci
v bolest chronickou neuropatickou, kterda je jiz hife terapeuticky ovlivnitelna
(Nevsimalova a spol., 2002). Senzibilizace vznik4 pfi intenzivni, opakované nebo
dlouhodobé stimulaci stejného mista. Dochazi ke snizovani prdhu pro aktivaci
primarnich aferentnich nociceptori. Normalné nebolestivé stimuly se mohou jevit jako

bolestivé (Ambler, 2006).

1.4.1.4 Tlakova Algometrie

Tlakovd algometrie je oznaCovana a byla uznana jako spolehlivé a
reprodukovatelné méteni intenzity bolesti (Vanderweeén a spol., 1996; Pelfort a spol.,
2015; Montenegro a spol., 2012; Kinser a spol., 2009), tuhosti svali a jinych mékkych
tkani (Nussbaum, 1998; Chesterton a spol., 2007). Je také vhodnou metodou
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k dokumentaci a identifikaci tender pointd a kvantifikaci stupné jejich tuhosti
(Vanderweeén a spol.,, 1996). Algometrie mize byt také pouzita k pozorovani
proménlivosti intenzity bolesti algickych stavii a jejimu porovnani v ¢ase (Kinser,

2009).

Ptistroje pouzivané k tomuto ucelu jsou riizné. Futarmal a spol. ve své studii
pouzivali palpometr. Porovnavali pfesnost jeho méfeni s manudlni palpaci. Autofi
shledali palpometr jako metodu spolehlivéjsi a presnéjsi v porovnani s manudlni palpaci
(Futarmal a spol., 2011). Manafi-Khainian a spol. zkoumali vyuziti manZetového
algometru, ktery upevnili kolem obvodu stehennich svalli dolni koncetiny. Manzetovy
algometr zasahoval na rozdil od tlakového algometru ptedev§sim hlubsi struktury.
Limity této studie byly, ze jako terapeuti nedokézali piesné rozeznat, ve které ze
stladenych tkani se bolestivé misto nachéazi, a také maly pocet probandi (Manafi-
Khainian a spol., 2015). Nejcastéji pouzivanym a spolehlivym ndastrojem je algometr.
Pacient pii algometrii zaznamenava subjektivni pocity bolesti, proto je nutné jeho plné
soustfedéni (Nussbaum, 1998). Nejlepsi vysledek je ziskdn z priméru druhého a tetiho
pokusu méfeni, pfiCemZz je algometrie vySetfovana pouze jednim terapeutem
(Nussbaum, 1998; Chesterton a spol., 2007). Pro objektivni hodnoceni by mél byt
examinator pfedem sezndmeny s pfistrojem a pouceny, ptipadné vySkoleny o jeho

pouziti (Kinser, 2009).

Standardni algometr, a také ten, ktery je pouzity pro vyzkum této prace, je
vybaven kulatym plochym ¢idlem o priméru 1 cm?, které je zakongeno gumovym

potahem (Kinser, 2009). Tento typ algometru Ize vidét na obrazku ¢.4.

Tlakovou algometrii je zaznamenavan tzv. prah tlakové bolesti (PPT). Je to
nejmensi intenzita stimulu, pfi které jedinec pociti bolest. Bolest je vysledkem stimulaci
nociceptort v povrchovych ¢i hlubSich tkénich. Je znamo, Ze bolestiva strana je
citlivéj§i v porovnani se stejnym mistem kontralaterdlni strany, pfi¢emz tento rozdil
nemusi byt vzdy signifikantni. Bylo objeveno, ze PPT je vy$§i u muzli nez u Zen, a to
jak v bolestivém misté, tak na zdravé tkani. Hodnota PPT se li§i u kazdého jedince

(Vanderweeén a spol., 1996; Pelfort a spol., 2015).

Pfed samotnym vySetienim by meél byt pacient zainstruovany a sezndmeny
s postupem. Ptitlakova rychlost by méla byt pfiblizné 10 N/s (Kinser, 2009). Pacient by

mél zahlasit pfedem domluvené znameni pfesné ve chvili, kdy v misté zacne citit bolest.
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V tomto momentu je algometr ihned odstranény z povrchu téla a odeCtena naméiena
hodnota. Pro optimélni vysledky je vhodné porovnat PPT se stejnym mistem na opacné

stran¢ t¢la (Vanderweeén a spol., 1996).

Montenegro a spol. chtéli zobjektivizovat metodu tlakové algometrie. U
zdravych pacientek métili PPT 14-ti boda v biisni sténé. Zkoumali, zda se objevi néjaky
rozdil v hodnotdich PPT naméfenych ve dvou riznych dnech a dvéma riznymi
terapeuty. Vysledek prokazal, ze se hodnoty PPT vyznamné neliSily (Montenegro a

spol., 2012).

Soee a spol. prosadili metodu tlakové algometrie 1 u déti. Méfili hodnotu PPT na
riznych mistech téla, kterou porovnavali mimo jiné s vizualni analogovou Skalou
bolesti. Dosli k zavéru, ze méfeni algometrie u déti ma stejné vypovédni hodnoty jako u

dospélych (Soee a spol., 2013).

Obrazek 4 Tlakovy digitalni algometr (zdroj: vlastni)

1.4.2 Diskriminacni citi

Dvoubodova diskriminace, neboli diskriminacni €iti, je schopnost ¢loveka odlisit
dva soucasn¢ aplikované taktilni podnéty od jednoho (Kolaf, 2009). Mcéfeni
dvoubodové diskriminace umoznuje zaznamenat ¢iselnou hodnotu senzitivni funkce.
Pokud je za cil posoudit, zda ma poSkozena oblast snizenou schopnost senzitivniho
vnimani, je vhodné porovnat namétené hodnoty s normalnimi stanovenymi hodnotami
zdravé populace (Vriens, 2009). Prah hodnoty zaznamenany pii rozpoznani nejmensi

vzdalenosti dvou bodii (TPDT) se 1i$i na riznych mistech téla, pfi¢emz zalezi na hustoté
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rozmisténi pfisluSnych receptorii. Nejmensi vzdalenost je na jazyku (I mm), rtech a

koneccich prstl (3-5 mm) a naopak na zddech dosahuje az 7 cm (Kolat, 2009).

Podle Kannathu jsou hodnoty TPDT shodné mezi Zenami i muzi. Vyska ani
vaha jedince nema na méfeni vyznamny vliv. TPDT zaznamenany na horni konceting€ se
méni v zavislosti na misté piikladani estéziometru. Nejvyssi hodnoty byly zjiSteny na
lateralni stran¢ horni ¢asti paze, a to 41,3 £ 1,1 mm. Na zbylych ¢astech paze a predlokti

v

povrchu dlan¢ a prsti, £ 2,6 mm (Kannathu, 2013).

Citi je subjektivni vijem, proto je pii jeho vySetieni velmi dileZita pacientova
spoluprdce a maximdalni pozornost. Vysledky mohou byt ovlivnény momentalnim
rozpolozeni a psychickym stavem pacienta. Dulezité je jedinci predem vysvétlit postup

vySetfeni a vyloucit zrakovou kontrolu (Kolat, 2009).

1.4.2.1 Exteroreceptory

Exteroreceptory jsou receptory na povrchu téla, kterd registruji bezprostiedni
dotek a tlak na povrchu pokoZky. Jsou velmi diileZité pro zaznamenavani Citi, véetné
diskriminacniho (Pfeiffer, 2007). Tyto receptory lze dale délit podle sloZitosti zakonceni

nervu:

e Volnd zakonceni — obsahuji pouze nervové vlakno obalené Schwannovou
bunkou. ZvlaStnim druhem spadajicim do této skupiny je Merkelovo zakoncenti,
ve kterém je konec axonu ploténkovite rozsifen.

e Opouzdiena zakonceni — obsahuji kolem sebe vrstvu bunék, které maji charakter
vaziva. Mezi nejzndmgéjsi patii Ruffiniho téliska, které jsou citlivé na zvySeni
teploty v jeho okoli. Dale Krauseova téliska, kterd naopak reaguji na sniZeni
teploty. Meissnerova téliska registruji jemné dotyky a povrchové vibrace. Vater
— paciniho téliska jsou svou stavbou nejvétsi a zaznamenavaji hrubsi dotyk a

predeviim tlak (Cihak, 2016).

1.4.2.2 Vedeni citi

Citlivost se d¢€li na dva zakladni typy — hluboka a povrchova (Ambler, 2006).

Hluboka citlivost je vedena syst¢émem zadnich provazcti misnich, neboli také

lemniskdlnim systémem. Tento systém vede vjemy propriocepce — tedy polohocitu,
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pohybocitu, vibraci a diskrimina¢niho €iti. Vzruchy jsou z receptorti vedeny aferentnimi
senzitivnimi vlakny perifernich nervii do zadnich kotfenti misnich. Tato draha prvniho
neuronu se nazyva tractus spinobulbaris. Tractus spinobulbaris je spolecny i pro Cast
vlaken dotykového Citi, které zajistuji hlavné diskriminacni citlivost. Prvni neuron
kon¢i v prodlouzené mise, konkrétn¢ v ncl. cuneatus a gracilis. Z téchto jader vystupuje
drdha druhého neuronu, zvana jako tractus bulbothalamicus, ktera se kiizi v medulle
oblongat¢ a sméruje do thalamu. Odtud jdou vldkna skrz tractus thalamocorticalis do
primarni senzitivni oblasti kiiry mozku, zvané S1, a do parietalniho laloku. Kazda ¢ést
téla zabirad v senzitivni kire jinak velky okrsek, jejichz rozmisténi je vyjadieno tzv.

homunkulem (Cihék, 2016; Ambler, 2006).

Povrchova citlivost je vedena anterolateralnim systémem. Tento systém vede
vjemy bolesti, chladu, tepla a ¢astecné dotyku a tlaku. Dendrity prvniho neuronu vedou
vzruchy z receptortt do zadnich kofeni miSnich. Odtud vldkna pokracuji jako tractus
spinothalamicus do zadniho miSniho rohu, kde se kiizi a pokracuji rovnou do thalamu.
Draha tfetiho neuronu, tractus thalamocorticalis, putuje stejn¢ jako u lemniskového
systému do priméarni senzitivni korové oblasti (S1) a do parietalniho laloku (Cihak,

2016; Ambler, 2006).

1.4.2.3 Poruchy diskriminacniho Citi

Poskozeni diskriminac¢niho se projevuje predevsim pii zavienych ocich. Jedinec
neni schopny urcit polohu koncetiny v prostoru, poznat jeji nastaveni do flexe c¢i
extenze, nebo rozliSit dotyk dvou bodli na téle v blizké vzdalenosti (dvoubodova

vrwe

senzitivni korové oblesti (S1) (Cihak, 2016).

Diskriminacéni ¢€iti uzce souvisi s télesnou integritou, predstavivosti jedince a
stabilitou v dané oblasti. Naopak, funkéni vykonnost nema na méteni diskriminace vliv.
Prah diskriminacniho €iti (TPDT) nabyva rozdilnych hodnot na riznych ¢astech horni
koncetiny. Pfi méfeni TPDT mezi dominantnim a nedominantnim ramenem bylo
zjisténo, Ze nedochdzi k rozdilnému vjemu v riiznych dermatomech stejného ramenniho
kloubu. Avsak, byly pozorovany rozdily mezi vjemy dominantniho a nedominatniho
ramene. Piekvapivé, velikost rozmezi TPDT byla mensi u nedominantiho ramene nez u
dominantniho. Tento poznatek muze svédCit o reorganizaci neuronii mozkové klry

vzniklé z asymptomatickych nociceptivnich vjemt, které mohly byt vytvofeny
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z mikrotraumat jako dusledek nadmérného pouzivani dominantni koncetiny. Tuto
skutecnost lze také pficitat moznym predchozim zranénim koncetiny. TPDT je
subjektivni vjem a velmi se lisi u kazdého jedince. Pti jeho vySetfeni je tedy vhodné
srovnat naméteny vysledek s kontralateralni ¢asti téla u stejného pacienta (Botnmark,

2016).

1.4.2.4 Diskriminacni éiti a bolest

Nedavné studie ukazuji, ze neuropatickd a muskuloskeletalni bolest jsou uzce
spojeny se znacnou reorganizaci primarni somatosenzorické (S1) a motorické kiry a
pfedni ¢asti neokortexu. Bylo prokdzano, ze u pacientli s chronickou bolesti zad a
fibromyalgii se mnozstvi reorganizac¢nich zmén v mozku tmérné zvétSuje s chronicitou.
U ostatnich bolestivych syndromu koreluje kortikalni reorganizace s velikosti bolesti.
Zména v CNS miZze byt chapana jako vzpominky na bolest, které moduluji
zpracovavani jak negativnich, tak pozitivnich vstupli do somatosenzorického systému, a
vystupt motorickych systému. U 1écby chronické bolesti je proto dilezité se vénovat

plasticit¢ mozku (Moseley & Flor, 2012).

Struén€ feceno, pokud bolest vorganismu pretrvava, v CNS se méni
reorganizace neuronll a mize to vést az k chronické bolesti. Pietrvavajici bolest je tedy

Casto spojena s percepcni dysfunkcei (Moseley & Flor, 2012).

Taktilni vjemy, bolest a ostatni té€lesné vjemy mohou byt subjektivné chapany
jako vystupy zménéné mozkové cinnosti, které jsou zaloZeny na aferentni informaci

vedouci z periferie téla do CNS (Moseley & Flor, 2012).

SniZzeni prahu dvoubodové diskriminace bylo prokazano také u pacientl
s artritidou, komplexnim regionalnim bolestivym syndromem a s chronickou bolesti zad

(Catley a spol., 2014).

Dvoubodova diskriminace je zavisld nejen na hustoté periferni inervace a
celistvosti (neporusenosti) nervovych drah, ale také na odpovédi somatosenzorické
funkce CNS. Diskriminaéni ¢iti  zndzorfluje odpovéd’ neuronli primarni

somatosenzorické kiiry (S1) a popisuje jejich rozmisténi (Cashin & McAuley, 2017).

Studie Blankenburga a kol. se zabyvala somatosenzorickymi iluzemi, které

odd€luji lokalizaci subjektivniho taktilniho vjemu od mista opravdové fyzické
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stimulace. Rychla, opakovand stimulace mista na zapésti a v oblasti lokte vyustila v
poznatek, Ze vysledna iluzorni percepce aktivovala ¢ast mozku korespondujici
s predloktim. Ve vysledku tato studie ukazala, Ze misto v mozku, které je aktivovéno,
koresponduje se subjektivnim vjemem mista stimulace, nikoli se skutenym mistem
stimulace. Podobn¢ tak bolest pfichazi do mozku z mista subjektivniho vjemu bolesti,

nikoli z aktivity nociceptivnich vldken (Blankenburg a kol., 2006).

1.4.2.5 Méreni diskriminacniho citi

Me¢feni diskriminacniho €iti se obvykle provadi pomoci Weberova kruZitka (viz
obrazek €. 9), které se stalym tlakem piikladd na pokoZku pacienta obéma body
soucasn¢ (Kolat, 2009). V cizich zemich se pro zjednodusSeni Casto pouziva obycejna
kovova sponka na papiry, roztazena do pozadované vzdalenosti (viz obrazek ¢. 8).
Upftestiujici studie Page Crosbyho porovnava méfeni diskriminacniho ¢iti tfemi riznymi
nastroji — jiz zminénou kovovou sponkou, estéziometrem (Aesthesiometer™, viz
obrazek €. 6) a diskriminatorem (Disk-Criminator™, viz obrazek ¢. 7). Vysledky
ukazuji, ze nejmensi rozdil hodnot na jednom misté byl naméfeny estéziometrem a
diskriminatorem. Pouziti kovové sponky se jevilo jako nejméné vyhodné (Crosby,
1989). Data zaznamenand estéziometrem maji dobrou vypovédni hodnotu i pfi méfeni

riznymi examinatory (Cashin & McAuley, 2017).

(0 BASELINE® I
c'M 1 3 4 0

€ Aesthesiometer

Obrazek 5 Typy estéziometru (zdroj: vlastni)
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Obrazek 6 Dvoubodovy diskriminator (zdroj: vlastni)

Obrazek 7 Roztazena kovova sponka
(https://thoracickey.com/hand-surgery/)

Obrazek 8 Weberovo kruzitko
(https://www.researchgate.net/figure/Burgs-AEsthesiometre-based-on-
the-compass-of-ErnstHeinrich-Weber-with-kind_fig2 323622167)
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1.4.3 Propriocepce

Propriocepce je oznaCovdna jako schopnost vnimat vzdjemnou polohu
(statestezii) a pohyb (kinestezii) jednotlivych Casti téla. Inicialni vjem je zprostiedkovan
receptory hlubokého ¢iti - proprioceptory, jejichz umisténi a mechanismus jsou uvedeny

nize (Kralicek, 2011).

Propriocepce je uzce spojend se senzorikou a senzitivnim ¢itim. Uvadi se, ze
zvySeny kozni senzitivni feedback, naptiklad umoznény kinesiotapem, mize pomoci

zlepsit propriocepci (Simoneau a spol., 1997).

Propriocepce zastava dilezitou funkci, a to v udrzeni neuromuskularni kontroly.
V ramennim kloubu se proprioceptory nachazeji piedevs§im v kloubnim pouzdru,
ligamentech a labru. Uvadi se, Ze instabilita v kloubu negativné ovliviiuje propriocepci
z diivodu snizené a neoptimalni stimulace mechanoreceptorit kloubu. V literatute jsou
také udavany rozdily mezi proprioceptivnimi vjemy ramenniho kloubu u zdravych lidi a
lidi s postizenym, operovanym nebo pietrénovanym ramenem (Kaya, 2018). U
chronickych postiZzeni se udava nejvétsi odchylka propriocepce pii 100° abdukce ve
skapuldrni roviné, coZ je poloha, ve které dochazi k nejvétsi afekci impingement

syndromem (Anderson & Wee, 2011; Kaya, 2018).

Optimalni schopnost vnimani propriocepce tedy piispiva ke zlepSeni koordinace

a snizeni rizika urazu v dané oblasti (Kaya, 2018).

Polohocit, neboli statestezie se vySetiuje nastavenim segmentu pacientova téla
do urcité pozice. Déle je jedinec vyzvan, aby si danou polohu zapamatoval, segment
uvolnil a poté ho sdm opét nastavil do zadané pozice. Test se provadi se zavienyma

ocima (Kolat, 2009).

1.4.3.1 Proprioceptory

Proprioceptivni organy jsou situovany hluboko ve svalech jako svalova vieténka
a na uponech $lach jako Slachova vieténka. Ne vSechny aferentni informace dojdou az
do védomi, ale jsou velmi dillezité pro spravnou funkci celého organismu (Pfeiffer,

2007).

Proprioceptory maji zvlastni formu zakonceni neuronu. Svalova vieténka

spiralovité obtaceji svalova vladkna a cely tento utvar je obalen vazivovymi buiikami.
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Slachova vieténka se nachazeji v myotendindéznim spojeni, kde se konec dendritu
slozit¢ vétvi mezi kolagenni vldkna. I tento cely Utvar je obalen vazivovymi bunikami

(Cihék, 2016).

Svalové vieténko je nékolik milimetr velky utvar ulozeny na piechodu Slachy
do svalu. Obsahuje vlastni svalova intrafuzalni vlakna, ktera registruji délku svalu.
Podrazdénim svalovych vietének dojde k aktivaci alfa motoneuront, které vyvolaji
svalovou kontrakci. Touto reakci, nazyvanou gama smycka, svalova vieténka
zabezpecuji kontakt kloubnich ploch a jejich postaveni, chrani kloubni pouzdra a vazy

pted poSkozenim (Dylevsky, 2009).

Svalova vfeténka maji vlastni motorickou inervaci zprostfedkovanou gama
motoneurony. Ve svalovych vieténkach zaCinaji i dva typy aferentnich nervovych
vlaken. Ze spirdlovitého obtoceni svalovych vlaken prechazi receptor svalového
vieténka do jednoho z nejrychlejSich vldken, a to typu la. Toto vldkno putuje do
zadniho miSniho kofene, poté do zadniho miSniho rohu, kde se na segmentélni tirovni
pfepojuje na alfa neuron motorického vladkna pfislusného svalu, vyvold zménu jeho

polarizace nebo ptipadné stah svalu (Dylevsky, 2009).

Kromé spiralovitych télisek existuji jesté dalsi, podlouhla téliska, jejichz signal
vedou pomalejsi nervova vldkna typu II. Tyto téliska informuji CNS pifedevSim o stavu

tonickych, antigravita¢nich svall (Pfeiffer, 2007).

Golgiho Slachové télisko je maly receptor uloZzeny ve Slachach svali. Je tvofeny
kolagennimi vlakny, kolem kterych jsou obto¢ena aferentni nerovova vlakna. Slachové
télisko ma mnohem vyssi préah citlivosti nez svalova vieténka, jelikoz k jeho podrazdéni
dojde az pti vyrazném napnuti §lachy. V tento moment ptisobi inhibi¢né€ na vlastni sval
a excitacné pfes interneurony na antagonisticky sval. Golgiho télisko plni timto jakousi

ochrannou funkci proti mechanickému poskozeni svalu (Pfeiffer, 2007).

Na rozdil od svalového vieténka, Slachové télisko zaznamenava kromé protazeni
svalu 1 svalovou kontrakci. Souhra obou téchto receptorti je nutnd pro informaci CNS o

napéti svalu a pro nasledné vykonani koordinovaného pohybu (Dylevsky, 2009).
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1.4.3.2 Vedeni propriocepce

Informace z proprioceptorii jsou do mozku pfendSeny jinymi drahami pro horni

a dolni polovinu téla.

Axony zaznamenavajici signal z proprioceptor horni poloviny téla vedou sviyj
signal do bunék spinalnich ganglii, kde zadnimi miSnimi provazci stoupaji vzhiiru az do
prodlouzené michy. Zde c¢ast vlaken postupuje do spinalni kliiry mozecku a ¢ast bézi
stejné jako drahy zadnich miSnich provazct (lemniscus medialis) ptfes thalamus do

somatosenzorické kury.

Axony vedouci informace z dolni poloviny téla maji rovnéz zacatek v buiikach
spinalnich ganglii. Zde se vSak ptepojuji do Sedé¢ misni hmoty stejnostrannych zadnich
rohtll a postupuji vzhliru do mozecku. Zde se vldkna opét rozdéli na dvé Casti, které maji
shodnou cestu jako vySe uvedené drahy pro horni polovinu téla, tedy ¢ast vlaken do

mozecku a ¢ast vlaken ptes thalamus do somatosenzorické kury (Kralicek, 2011).

1.4.3.3 Propriocepce a bolest

Literatura porovnavajici bolestivé stavy a propriocepci se ve svych poznatcich
rozchéazi a neni ji pfiliS mnoho. Studie vétSinou udavaji, Ze bolest nemé prokazatelny
vliv na propriceptivni vjemy (Emmert a spol., 2019; McCaskey a spol., 2014; De
Oliveira a spol., 2014).

V nejnovejsi studii Emmertové a spol. vySlo najevo, Ze propriocepce kréni
patefe neni zhorSena u pacientl s bolesti zad v porovnani se zdravymi jedinci (Emmert a
spol., 2019). Ani De Oliveira a spol. neprokazali, se Ze by se propriocepce kolenniho
kloubu lisila u pacientii s mirnou az stfedné tézkou gonartrézou od zdravych probandd,

piestoze se u prvni zminéné skupiny obejvuje bolest (De Oliveira a spol., 2014).

McCaskey a spol. vytvofili systematicky ptrehled 18-ti studii zabyvajicich se
mozZnosti ovlivnéni propriocepce u pacientll s bolesti zad pomoci riznych programil
zamétenych pfimo na trénink propriocepce. Vysledky téchto praci byly velmi variabilni,
ale ukézalo se, Ze trénink propriocepce nema na jeji vnimani vétsi vliv neZz obecna

rehabilitace (McCaskey a spol., 2014).

Pfesto, Anderson a Wee pozorovali souvislost mezi mirou bolesti a

proprioceptivnimi vjemy u pacientli s postizenym ramennim kloubem. 26 jedinct
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s chronickou patologii rotdtorové manzety bylo porovnano s 30 zdravymi probandy.
Propriocepce paze byla testovana ve 40° a 100° abdukce ve scapularni roving€, pticemz
vysetiovani méli za tikol v obou dvou polohach zaznamenat subjektivni intenzitu bolesti
na VAS. Vysledky ukazuji, ze nejvétsi odchylka u proprioceptivnich vjema byla
zaznamenana pii 100° abdukce ramenniho kloubu, a v tomto thlu byla také soucasné

udavana nejvetsi bolestivost (Anderson & Wee, 2011).

1.5 Kinesiotaping

Kinesiotape (KT) je pruzna, elastickd paska. Na rozdil od klasického pevného
tapu KT neomezuje rozsah pohybu v segmentu a nefixuje klouby. KT je zpravidla
aplikovan v pritbéhu svalu ¢i nervu. KT umoziuje také lymfatickou aplikaci ke zlepSeni
cirkulace krve a lymfy. Casto lze vidét i kombinaci pevného a pruzného tapu, napiiklad

ve sportu (Kumbrink, 2014).

1.5.1 Historie KT

Zacatkem 70. let 20. stoleti se kinesiotapingem a jeho vyvojem zacal zabyvat
japonsky chiropraktik dr. Kenso Kase. Kase hledal metodu, kterou by mohl pfispét
k lepsi regeneraci sportovci, aniz by omezil pohyb svalll, fascii, pritok télnich tekutin a
rozsah pohybu v kloubech. N¢kolik let vyvijel specialni tape, jehoZ vlastnosti se velmi
podobaly struktuie lidské kiize. Prvni velkou sportovni akei, kde byl KT pouzit, byly
Letni olympijské hry v roce 1988, avSak do podvédomi okoli se KT dostal az na Letnich
olympijskych hrach v roce 2004. Od té doby vyvoj KT neustale probihd. Mezinarodni
asociace kinesiotapingu, zalozend v roce 2007, se neustale zabyva riznymi vyzkumy a
shromazd’uje nové poznatky. Dnes ma KT své uplatnéni nejen ve sportu, ale rozsifil se i
do dalSich odvétvi, jako je naptiklad fyzioterapie, ortopedie, neurologie, pediatrie a

dalsi (Kobrovéa & Vilka, 2012).

1.5.2 Vlastnosti KT

Pro dosazeni Usp&$ného vysledku je nutné pouzit kvalitni KT. KT ma své
specifické vlastnosti, kter¢é by mély byt zachovany po celou dobu jeho noSeni.
Ptevaznou cast KT tvoii bavinéna tkanina, do niz jsou zakomponovana elastické vlakna,
ktera dodavaji KT pruznou slozku. Z jedné strany je na KT nanesena akrylova vrstva ve
tvaru podélné zvinéné kiivky. Tato vrstva je zodpovédna za pfilepeni KT na kazi

pacienta.
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Vsechny KT jsou vyrabény se stejnymi vlastnostmi, i vSechny barvy maji
stejnou pruznost a tloustku. Kumbrink uvadi, ze barevné provedeni KT ma pouze
psychicky vliv. Cervena barva je obecné vnimana jako aktivujici a povzbuzujici, modra

jako uklidnujici a erna a bézova jako neutralni (Kumbrink, 2014).

Studie Cavalertho zkoumala neuromuskuldrni funkci a silu izometrické
kontrakce m.quadriceps femoris zdravych jedinci po aplikaci riznych barev KT.
Dobrovolnici byli rozdéleni do 5 skupin: bez KT, s bézovym KT s 50 % napétim,
s bézovym bez napéti, s cervenym KT a s modrym KT. Cavaleri a spol. dosli k zavéru,
ze barva KT nem¢la na vySetfované aspekty zadny vliv. Zdaraznuji vsak, Ze by podobna

studie méla byt provedena i na jedincich s funkénim postizenim (Cavaleri et al., 2018).

Kobrova ve své knize uvadi, Ze osvédceny zplisob vybéru barvy je dle posouzeni
samotného pacienta, jakd barva mu bude nejlépe vyhovovat (Kobrova & Valka, 2012).
Vzhledem k tomuto poznatku jsem ve své praci méla k dispozici tfi barevné KT, Cerny,

modry a riizovy. Pacienti si mohli barvu libovolné vybrat dle svého uvéazeni.

Vhodny KT by mél byt prodySny a vodéodolny. Pii spravné aplikaci a péci o KT
by mél vydrZet na k0Zi az 5 dni, pfiCemzZ je tato doba ovlivnéna vnitinimi i vné&jSimi
vlivy (Kumbrink, 2014). Pro tuto praci jsem pouzila vodéodolny KT znacky Meridius,

jelikoZ s nim mam dlouhodobé pozitivni zkuSenosti.

1.53 U&inky KT

Kinesiotaping je celosvétoveé vyzivana metoda predevsim k regeneraci sportovct
(Kobrova & Vialka, 2012). V soucasné dob¢ stile probihaji studie, zda KT opravdu
napliiuje popisované ucinky. Plavani je jeden ze sportil, kde se kinesiotaping pouziva
jako velmi casty terapeuticky doplnék. Svétové studie popisuji ucinek KT na bolest,

facilitaci ¢i inhibici svalti, rozsah pohybu, dynamiku ¢i silu svala.

Spravnou aplikaci KT 1ze ovlivnit struktury na zakladé biomechanického,
neurofyziologického a trofotropniho ucinku (viz obrazek ¢. 10). Cilem je odstranit
patologické zmény a pomoct k rychlejSimu obnoveni fyziologickych funkci (Kobrova &
Vélka, 2012). Mnoho bolestivych stavii ma primarni pfi¢inu ve funkénich poruchach
pohybového aparatu, tedy v nerovnovaze v pohybovych vzorcich, dysbalanci agonisty a

antagonisty (Kumbrink, 2014).
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Obrazek 9 Pred a po aplikaci kinesiotapu (Kobrova & Valka, 2012)

1.5.3.1 KT a reflexni zmény

V prvni fadé¢ KT ovliviiuje mikrotraumata a reflexni zmény mékkych tkani. Tyto
poruchy zptisobuji otok svalu, jeho tuhnuti a snizeni pH prostiedi. V okoli svalu dochazi
ke zvySené adhezi mekkych tkdni a tim 1 ke sniZzeni metabolismu. Tkanové tekutiny
nemohou proudit mezi jednotlivymi vrstvami (sval, podkozi, fascie) jako za normalnich
podminek. Ve svalu také dochazi k akumulaci vody. Vysledkem vySe zminénych
procesti je komprese prostoru mezi svalem a kazi. Toto vyvolava zhorSenou cirkulaci,
hromadéni metabolitd, krve a lymfy v postizené oblasti a tento stav vede k neinfekéni
zanétlivé reakcei. Soucasné se zvySuje drazdeéni nociceptorti. Hlavni pti¢inou drazdéni je
zvySené svalové napéti a uvoliiovani latek z postizené tkané. Vznikly otok svalu
nepiimétrené drazdi nociceptory, které vysilaji do CNS bolestivé signaly (Dolezalova &

Pétivlas, 2011; Kobrova & Valka, 2012).

Kalichman a spol. se snazili oziejmit u¢inek KT na myofascialni trigger pointy
(TrPs) v hornim trapézu a mm. gastrocnemii. Dvé ndhodné rozdélené skupiny o 15
probandech s TrP ve vySe zminénych svalech byly vySetfeny a byl jim aplikovan KT.
Prvni skupiné byl nalepen KT pifimo na nalezené TrPs a druhé nékolik cm vedle TrPs.
M¢éten byl prah tlakové bolesti (PPT) pomoci tlakového algometru pred aplikaci KT,
dale 20 minut a 24 hodin po jeho aplikaci. Vysledky ukazaly, ze PPT byl signifikantné
niz8i u obou svalll (m.trapezius i m.gastorcnemius) na postizené strané v porovnani
s nepostizenou stranou. Dale prokazali, Ze PPT u experimentalni skupiny se vyznamné
zvysil pouze ihned po aplikaci KT. Po 24 hodinach se hodnota PPT opét vratila na
vychozi hodnotu zmétfenou pred aplikaci KT (Kalichman a spol., 2018).
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1.5.3.2 KT a otoky

Déle aplikace KT poméha zlepsSovat lymfatickou a krevni cirkulaci a tim
redukovat otoky a hematomy. Ve ztuhlém svalu je naruSen odtok lymfy, coz spolu se
stazenym svalem drazdi nociceptory v kuzi. Postizena oblast se stava citlivou az
bolestivou. Po spravné aplikaci KT dojde ke zmirnéni tahu napnuté kiize a paska
pfilepena na kiizi vytvoii mirné zvrasnéni (Kumbrink, 2014). Tento efekt se nazyva tzv.
rebound efekt (Dolezalova & Pétivlas, 2011). Uvolni prostor mezi kiizi a podkozim a
télni tekutiny, vcetn¢ lymfy, mohou Iépe cirkulovat. Dojde ke zlepSeni odvodu

metabolitl a lymfy, ke sniZeni facilitace nociceptorti a tim 1 ke sniZeni bolesti.

1.5.3.3 KT a facilitace mechanoreceptorii

Pod nalepenym KT dochazi k velké facilitaci mechanoreceptorti v pokozce. Tyto
aferentni signdly probihaji v zadnich rozich miSnich, stejn¢ jako informace
z nociceptord. Pokud dojde ke zvySeni aferentace z mechanoreceptort, mize to vést ke
snizeni vedeni bolesti z nociceptorti (Kumbrink, 2014). V literatuie neni bohuzel vice

popsany vliv KT na povrchové ¢iti jedince.

Diky pohybiim téla pod KT dochézi i ke stimulaci proprioreceptorii, coz opét
vede k celkové zvySené aferentaci z periferie do CNS. Je pfendSeno vice informaci o
pohybu a poloze téla do mozku. Ptes fizeni zpétné vazby muize byt ovliviiovan tonus

svalu, vedeni bolesti ve smyslu Gtlumu, ¢i funkce Slach a vazi (Kumbrink, 2014).

Studie Buerfeinda a Chimery méfila efekt KT na propriocepci ramenniho
kloubu. V pokusu byli méfeni mladi sportovci, kteti aktivné provozovali sport, ve
kterém dominuji pohyby hornich koncetin. Jedinci byli ndhodné€ rozdéleni do dvou
skupin, pficemz prvni skupin€ byl aplikovany KT a druha skupina ziistala bez KT. U
obou skupin byla vysetfena propriocepce ve vSech pohybech ramenniho kloubu pted
terapii a poté ihned po terapii. Pfi porovnani vysledkii obou skupin byly nejvétsi,
statisticky vyznamné, odchylky objeveny u propriocepce pii pohybech ramene do flexe
a zevni rotace. U ostatnich pohybii nedoslo k vyznamnému zlepSeni. Z téch vysledka
vyplyva, Ze KT mize byt vhodny doplnék terapie ke zlepSeni proprioceptivniho
vnimani a tedy ke zlepSeni stability kloubu (Burfeind & Chimera, 2015).

Podobna studie Michaela Callaghana a spol. se zameéfila na zkoumani

propriocepce kolene u 32 pacientli s femoropatellarnim syndromem. Probandi méli za
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ukol nastavit koleno z vychoziho thlu 90° do cilového uhlu 20°a 60° v ndhodném
potadi. Propriocepce byla méfena pied a po aplikaci KT. Z vysledkii vyslo najevo, ze u
pacientl, ktefi méli pii prvnim méfeni odchylku vétsi nez 5°, doslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni po pouziti KT. U pacientd, ktefi méli pii prvnim méfeni
odchylku mensi nez 5°, nedoslo k vyznamnému zlepSeni. Limitem této studie byla

nepfitomnost kontrolni skupiny (Callaghan, 2008).

1.5.3.4 KT a bolest

Mechanismus ovlivnéni bolesti je vysvétlovan nasledovné. Nociceptory neboli
receptory bolesti, se vyskytuji v pokozce, svalech, vnitinich organech, a jinych
meékkych tkdnich v téle. VySe popsanymi vnitinimi ¢i vnéjsimi vlivy dojde ke zvysené
facilitaci nociceptort, které vedou nociceptivni signaly do CNS. Rychla, ostra bolest je
z kiize nesena myelinizovanymi Ad (delta) vlakny a pomald, tupéd bolesti je vedena
z kloubnich pouzder, ligament a vnitfnich orgdnii pomoci nemyelinizovanych C vlaken.
Oba druhy vléken se v zadnich rozich misnich setkaji s Ao a AP vlakny, které vedou
informace z mechanoceptori a proprioceptorti. Pokud sem dojdou Aa a AP vldkna,
stimulovand KT, rychleji neZ Ad a C vldkna, mohou zablokovat aferentni drdhu pro

bolest a tim sniZzit ptivod bolestivych informaci do CNS (Kumbrink, 2014).

Hypotézu o ovlivnéni bolesti si poloZili také M. Thelena a spol., ktefi rozdélili
skupinu vysokosSkolskych studentli trpici tendinitidou svali rotatorové manzety nebo
impingement syndromem do dvou skupin. Prvni skupiné aplikovali stejny terapeuticky
KT dle Kaseho (Kase, 2003), jako byl pouZity v této praci. Druhé skupiné byl nalepen
pouze tzv. falesny KT. Skupiny byly sledovany po dobu 6 dni, ptficemz byly vySetfeny
funk¢ni testy ramene (SPADI), rozsah pohybu a bolestivost pomoci vizuédlni analogové
Skaly (VAS). VySetieni probéhlo tésné po aplikaci KT, po 3 dnech a po 6 dnech.
Skupina s terapeutickym KT vykazala zlepSeni bezbolestné abdukce ramene ihned po
aplikaci KT na rozdil od kontrolni skupiny. Zadné dalii rozdily mezi skupinami se

beéhem méieni neobjevily (Thelen a spol., 2008).

Dalsi ovlivnéni bolesti prokazali Kaya a spol., ktefi porovnavali rozdil v terapii
pomoci KT a komplexni fyzioterapii (UZ, TENS, cviceni, nahtati) u pacientl
s impingement syndromem. Prvni skupiné o poctu 30 lidi aplikovali KT dle Kaseho
(Kase, 2003) urceny na impingement syndrom ramene a sestavili rehabilita¢ni plan na

doma, ktery zahrnoval izometrické cviceni, protahovani a posilovani svall rotatorové
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manzety a relaxaci hornich vldken m. trapezius, to celé dvakrat denn¢. Druhd, kontrolni
skupina o poctu 25 lidi dostala ten samy cvi¢ebni plan a misto KT fyzioterapeutickou
intervenci spocivajici v oSetfeni ultrazvukem, aplikaci TENS proudt, a nahtati (tzv. hot-
pack) svali ramene. V pribéhu 2 tydnli od zahéjeni terapie byly provadény vySetfeni na
bolestivost ramene (VAS), funkénost paze (DASH score) a bezbolestny rozsah pohybu.
Vysledky ukazaly, ze funk¢nost a bolest byly vyznamné zlepSeny u obou skupin.
Bolestivost pfi pohybu byla po prvnim tydnu zna¢né nizsi u aplikace KT nez u FT.
Avsak po druhém tydnu nedoslo k vétSimu rozdilu u obou skupin. Zavérem Kaya a spol.
uvedli, ze v prvnich dnech terapie ma KT velmi pozitivni u¢inky, dokonce lepsi ve
srovnani s fyzikélni terapii (UZ, TENS, pozitivni termoterapie), ale ve druhém tydnu
1é¢by jsou jiz ucinky srovnatelné. KT mulze byt pouzit jako alternativni moznost v 1é¢bé
impingement syndromu, piedevsim kdyZ je pozadovan okamzity efekt (Kaya a spol.,

2011).

Vliv KT na bolest sledovali i Goksu a spol., kteti porovnavali terapeuticky efekt
kinesiotapingu a lokalni kortikosteroidové injekce do subacromidlniho prostoru u
pacientl s impingement syndromem. 61 pacientll (48 Zen, 13 muZzd, primérny veék 43
let) s impingement syndromem bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin. Jedné skupiné
byla aplikovana injekce s kortikosteroidy a lokalnimi anestetiky. Druhé skupiné byl
aplikovany KT dle Kaseho (Kase, 2003), stejny jako v této praci, tfikrat po dobu 3 dni.
K hodnoceni bolestivosti byla vyuZita analogova Skala bolesti. Ke zméfeni rozsahu
pohybu byl pouZit goniometr. Zhodnoceni miry bolesti a funkéniho vyuziti pohybu
udaval SPADI index (Shoulder Pain and Disability Index). Tyto aspekty byly méfeny
pred terapii, po prvnim a po ¢tvrtém tydnu od terapie. VSem pacientim byl predepsan
stejny cvicebni plan zahrnujici cviky kyvadlo, aktivni cviceni ramenniho kloubu a
protahovaci cviceni. Ve vysledku se bolest vyznamné zlepsila u obou skupin po prvnim
a Ctvrtém tydnu, ale vyznamnéji se zlepSila u skupiny s aplikovanou injekci. ROM a
SPADI index se vyznamn¢ vice zlepsil u pacientl s injekci. Autofi zavérem dodévaji, ze
k vyraznéjSimu zlepSeni vSech aspektii doslo vice u skupiny pacientl s injekci, proto Ize
fici, ze KT mize byt alternativni neinvazivni metoda k lokalni subacromialni injekci pro

pacienty trpici impingement syndromem (Goksu, 2016).
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1.5.3.5 KT a svalovy tonus

Pomoci KT se d4 modifikovat pohyb v kloubu a aktivovat svaly v pozadovaném
zapojeni (Dolezalova & Pétivlas, 2011). Lze také korigovat kloubni funkci z divodu

zvysené stimulace proprioceptorti, upraveni svalového tonu a snizeni bolesti (Kobrova

& Vilka, 2012).

Podle Selkowitze a spol. mohou jedinci s impingement syndromem vykazovat
vétsi aktivitu horniho trapézu a inhibici dolniho trapézu pii elevaci postizené horni
koncetiny. KT lopatky by mél tuto svalovou aktivitu normalizovat. Vytvofili proto
studii, ve které si kladli za cil vyzkoumat okamzity efekt KT na svalovou aktivitu
v oblasti ramene pfi elevaci HK. U 21 dobrovolnikll s bolesti ramenniho kloubu a
podezienim na impingement syndrom byly testovany pohyby do ABD ramenniho
kloubu ve scapularni roviné a funkéni pohyb ve smyslu ,,natdhnuti HK pro piredmét
nahoru na policku®, oboji bez a s KT. Povrchové EMG elektrody byly pfipevnény na
horni a dolni trapéz, m. serratus anterior a m.infraspinatus. Byly pozorovany EMG
zaznamy svalové aktivity pii zminénych pohybech. Za vysledek stanovili vyrazné nizsi
aktivitu horniho trapézu s aplikovanym KT pii funkénim pohybu, pfedev§im nad 90° a
také vyrazn€ u ABD. Aktivita dolniho trapézu byla vyznamné vyssi s KT. V aktivité
ostatnich svall nebyly nalezeny dalsi rozdily (Selkowitz, 2007).

Dvé podobné studie byly zamétfeny na zkoumani maximalni sily koncentrické a
excentrické kontrakce m.biceps brachii, respektive m.quadriceps femoris. V prvni studii
bylo pfitomno 20 zdravych jedinct. Byli rozdé€leni do 2 skupin, s KT a bez KT. Obé&
skupiny po lehkém rozehrati absolvovali méfeni maximalni koncentrické a excentrické
kontrakce m.biceps brachii dominantni horni koncetiny pomoci uzptisobeného pftistroje
pfimo k tomuto Uc¢elu. VySetteni prob&hla pted aplikaci KT a poté po 45 minutach po

aplikaci KT (Fratocchi a spol., 2013).

Druhé studie se ucastnilo 12 pacientd s osteoartrézou kolenniho kloubu. Kromé
svalové sily zaznamenané pomoci izokinetického dynamometru zde byla méfena i
zména bolesti pomoci VAS. Vysetfeni byla provedena pted aplikaci KT a po 30

minutdch jeho noseni (Anandkumar a spol., 2014).

Vysledkem obou studii bylo, ze u skupiny s terapeutickym KT ihned doslo ke

zlepSeni koncentrické i excentrické kontrakce v porovndni se skupinou bez KT ¢i
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s falesnym KT. U druhé studie navic doslo ke zlepSeni bolestivosti (Fratocchi a spol.,

2013 & Anandkumar a spol., 2014).

Snodgrass a spol. se snazili objasnit principy u¢inku KT na neuromuskularni
kontrolu. Sledovali 15 zdravych probandi bez jakékoliv historie bolesti ramenniho
kloubu. Hlavnim cilem bylo ziskat data o rychlosti kontrakce hornich a dolnich vldken
trapézového svalu a m.serratus anterior ve vztahu ke kontrakei stiednich vldken
trapézového svalu pii pohybech paze do flexe a abdukce. Dale byla méfena
kortikomotorické excitabilita téchto svalli pomoci evokovanych potencialii v klidu a pfi
izometrické abdukci paze. VSechna vysetieni byla provedena pted aplikaci KT, ihned
po aplikaci, 24 hodin po aplikaci s nalepenym KT a 24 hodin po aplikaci bez
pti abdukci paze a dolniho trapézu pfi flexi paze pii méfeni ihned po aplikaci KT. Tyto
zmény nebyly zachovany po 24 hodin od aplikace KT. Nebyly naméfeny vyznamné
zmény pomoci evokovanych potencialt u sledovanych svali v zadném casovém useku.
Témito vysledky chtéji autofi naznacit, ze optimalni Cas k facilitaci poc¢atku kontrakce
svalli miZe byt ihned po aplikaci KT. Mechanismy potvrzujici tyto zmény mohou byt
spojeny spiSe s neuromuskularnimi nebo nekortikalnimi neurologickymi procesy spise

nez se zvysenou kortikomotorickou aktivitou (Snodgrass a spol., 2018).

1.5.4 Aplikace a sundani KT

KT by m¢l byt aplikovan na suché, odmasténé a nepoSkozené misto. KT neni
vhodné kviili sniZzené pfilnavosti umistovat na hodné ochlupenou kizi, proto je tfeba
misto oholit, nebo chlupy alespoii zastfihnout (Kumbrink, 2014). Pfed samotnym
nalepenim se postizeny sval nastavi do protazeni. Kotva neboli zacatek KT, je lepena
vzdy bez tahu. M¢la by byt alesponi 2,5 — 5 cm dlouhd, aby doSlo ke spravnému
rozlozeni tahu KT. Baze neboli pribéh KT, je aplikovédna s rizn¢ velkym tahem, dle
pozadovaného uc¢inku. Pro inhibici svalu se aplikuje KT od uponu svalu k jeho zacatku,
tedy proti sméru svalovych vlaken, s tenzi do 25 %. Touto aplikaci se KT smrskne zp¢t,
tedy od jeho zacatku k ponu, a tim plsobi proti predpokladané kontrakci svalovych
vldken. Pro facilitaci svalu se vyuziva napéti az do 35 % a lepi se od zacatku svalu
k jeho tponu. KT se opét smrskne od jeho zacatku k Gponu, a tim plisobi ve sméru

ptedpokladané kontrakce svalu.
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Dle Leeho (Lee a spol., 2012) a Choie (Choi, 2018) nedochazi k vyznamnym
rozdilim pii lepeni KT od zacatku svalu k jeho tiponu nebo naopak. Studie Leeho byla
vSak zaméfend pouze na meétfeni rozsahu pohybu a svalové sily u zdravych jedinct,
pfi¢emz chybéla kontrolni skupina pro srovnani (Lee a spol., 2012). Druhd zminéna
studie jiz kontrolni skupinu obsahovala, a zaznamenala statisticky vyznamné zvétSeni

svalové sily pii pouziti KT oproti pacientiim bez KT (Choi, 2018).

Konec, tedy posledni ¢ast KT, je nalepen opét vzdy bez tahu. Po uvolnéni
protazeni oSetfovaného svalu by mélo dojit k jiz zminénému rebound efektu. Po celé
aplikaci by m¢l terapeut n€kolikrat rukou ptejet po KT, aby doslo k tepelné aktivaci
lepidla (Kobrova & Valka, 2012).

Jak jiz bylo zminéno, KT muize byt pfi aplikaci natazen rizné velkym tahem. Je
tieba ale pocitat s tim, ze na podkladu je KT natazen jiz s 10 % piedpétim (Kumbrink,

2014).

Studie De Jesuse ale potvrzuje, Zze napéti nalepeného KT vsak neni stézejni pro
terapeuticky ucel. I rozdilny tah aplikovaného KT splnil poZadované ucinky (De Jesus,

2017).

Spravné aplikovany KT by mél vydrzet aZz 5 dni. Po n¢kolika dnech se mliZzou
konce KT zadit odlepovat od kiize. Nejlépe a bezbolestné 1ze KT odstranit pod tekouci
vodou, napt. ve sprSe. Pokozka se napne a KT je sundan ve sméru rstu ochlupeni. Pfi
pouziti této techniky by nemélo dojit k podrazdéni kize, které by mohlo pozdé&ji vést ke

znehodnoceni celkového tcinku KT (Langendoen & Sertel, 2014).
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2 CIiLEA HYPOTEZY

2.1 Cile

Hlavnim cilem této prace bylo vypozorovat vliv kinesiotapu na bolest,

povrchové Citi a propriocepci u pacientll s bolestivym ramenem (viz kapitola 3 -

Metodika). Ukolem bylo ovéfit hypotézy, které byly stanovené na zakladé vlastnich

zkuSenosti a na poznatcich literatury shrnutych v teoretické casti.

2.2 Hypotézy

1.

HO: Hodnota subjektivniho pocitu bolesti zaznamenana na vizuélni skale bolesti

se pred a po terapii na postizené stran¢ nezméni.

H1: Hodnota subjektivniho pocitu bolesti zaznamenand na vizuélni skéle bolesti
pfed a po terapii na postizené strané¢ bude mit u experimentalni skupiny vétsi

rozdil naméfenych hodnot nez u kontrolni skupiny.

HO: Primérny préh bolesti méfeny tlakovou algometrii na postizené stran¢ se

pfed a po terapii nezmeéni.

HI1: Primérmy prah bolesti méfeny tlakovou algometrii na postizené koncetiné
pfed a po terapii bude mit u experimentalni skupiny vétsi rozdil hodnot nez u

kontrolni skupiny.

HO: Hranice dvoubodového vjemu u diskrimina¢niho €iti méfena na postiZzené

stran¢ pfed a po terapii se nezmeni.

HI1: Hranice dvoubodového vjemu u diskrimina¢niho ¢iti méfena pied a po
terapii bude u experimentalni skupiny sniZzena o vice mm nez u kontrolni

skupiny.

HO: Hodnota proprioceptivniho vjemu méfend na postizené koncetiné pied a po

terapii se nezmeni.

H1: Hodnota proprioceptivniho vjemu méfend na koncetiné pred a po terapii

bude mit u experimentalni skupiny vétsi rozdil hodnot nez u kontrolni skupiny.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru a design studie

K vypracovani diplomové prace bylo osloveno celkem 20 plavcli z riznych
plaveckych klubii v Ceské Republice. Méfeni se z(&astnilo 9 Zen a 11 muzi v celkovém

vékovém pruméru 18,4 let.
Podminky pro zahrnuti do vyzkumu byly:

e jedinec musel byt aktivni zdvodni plavec, tj. minimalné 5 intenzivnich
plaveckych tréninkti za tyden;

e v¢kova hranice byla do 30 let, pticemz se ptedpokladalo, Ze do tohoto
veku jeste plavei nemaji degenerativni zmény ramennich kloubt;

e u probanda se musela vyskytovat bolest alesponl jednoho ramenniho

kloubu, nejlépe piimo pfi plavani.

Jedinci byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, experimentalni a kontrolni. Obé
skupiny mély stejny pocet probandi, tj. 10. Obéma skupindm bylo provedeno totéz
vySetieni. Experimentalni skupiné byl, na rozdil od kontrolni skupiny, po skonceni
méteni aplikovany kinesiotape. Po 5 dnech byli pacienti vySetieni znovu. Vysledky byly

pokazdé zaznamenany do tabulky a po skonceni vyzkumu vyhodnoceny.

Charakteristika experimentalni skupiny:

o Vé&k: 14 — 25 let; vékovy priamér 18,8 + 3,63 let

e Pocet let zavodniho plavani: 1,5 — 15 let; primér 8,85 + 3,82 let

e Pocet plaveckych tréninkl tydné: 5 — 10 tréninkl; pramér 8,1 £ 1,81 tréninka
e Pocet suché ptipravy tydné: 1 - 4 tréninkli; praimér 2,8 + 0,97 trénink

e Hlavni plavecky zptsob: motyl 10%, znak 10%, prsa 20%, kraul 60%
Charakteristika kontrolni skupiny:

o V¢k: 15— 24 let; vékovy primeér 17,9 £ 2,39 let
e Pocet let zavodniho plavani: 4 — 13 let; pramér 7,7 + 2,45 let
e Pocet plaveckych tréninkd tydné: 5 — 10 tréninkd; primér 8 + 1,41 trénink

e Pocet suché ptipravy tydné: 2 — 5 trénink; primér 3,1 £+ 1,04 tréninkt
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e Hlavni plavecky zptsob: motyl 20%, znak 30%, prsa 20%, kraul 30%

3.2 Metodika vySetireni

Vyzkum se konal od ¢ervna 2018 do bfezna 2019. Méfeni probihalo vzdy ve
fyzioterapeutické pracovné plaveckého klubu Slavia VS Plzen a bylo provadéné pouze
jednim fyzioterapeutem. Mistnost méla stalou teplotu, kolem 25°C, a byla osvétlena
dennim svétlem. VySetfeni zahrnovalo v prvni fad¢ podepsani informovaného souhlasu
(viz ptiloha €. 1), dale pak vyplnéni dotazniku, zaznamenani intenzity bolesti na VAS,
odporové testy, vySetfeni subacromialni burzy, palpaci TrP, méfeni diskriminacniho
Citi, tlakové algometrie a propriocepce ramenniho kloubu. Dale byl experimentalni
skupin¢ aplikovany kinesiotape na postizené rameno, kontrolni skupina zistala bez né;.
Po 5 dnech nésledovalo kontrolni méteni, ve kterém byly kromé dotazniku, palpace TrP
a vysetfeni odporovych testll a subacromidlni burzy vysetfeny vSechny hodnoty znovu.
Jako prvni byla vySetfena postiZzend strana a nésledné pro porovnani i kontralateralni
koncetina na stejném misté, jako afektovana koncetina. VSechna méteni probihala vzdy
v nasledujicim poradi. Plavci méli po celou dobu probihani vySetieni stejny rezim, na

ktery byli zvykli, bez jakychkoliv Gprav nebo omezeni.

3.2.1 Vyplnéni dotazniku

Kazdy proband byl pozadan o vyplnéni dotazniku. Dotaznik byl soustfedén na
potiebné uptesnujici osobni informace o pacientovi, na informace o délce a intenzité
plaveckych tréninki, popf. jinych doplitkovych sporti. Nechybély v ném ani otdzky na

charakteristiku ¢i dobu trvani bolesti. Dotaznik je uveden v pfiloze €. 2.

3.2.2 Zaznamenani bolesti

Jesté pfed samotnym vySetfenim méli pacienti za kol zaznamenat intenzitu
prozivané bolesti na vizudlni analogovou $kalu (viz obrazek ¢. 10) byla 10 cm dlouha,
pficemz na ni byly oznaCeny pouze hodnoty ,,0° (stav bez bolesti) a ,,10° (nejhorsi
mozna bolest, jakou si lze ptedstavit). Tuto hodnotu plavci znacili na novou Skalu 1 pfi

druhém vySetieni.

Obrazek 10 Vizualni analogova $kala (zdroj: vlastni)

51



Diplomova prace Ovlivnéni vybranych aspektt pomoci kinesiotapu
u problematiky plaveckého ramena

3.2.3 Odporové testy

Odporové testy byly vysetfovany k presnéjSimu zjisténi, ktery sval je poskozeny.
Examinator provedl u vSech probandl vSechny testy, a to ve stejném poradi. Testovani
probéhlo vsed¢ na lehatku, pii maximalni relaxaci ostatnich segmentii. Pii pociténi

bolesti mél pacient tuto skutecnost nahlésit terapeutovi.

e M. supraspinatus — FULL CAN TEST
Examinator nastavil pacientovu horni koncetinu do 45° abdukce a plné zevni
rotace v ramennim kloubu, loket byl extendovany. Terapeut zatlacil na pacientovo
zapésti ¢i distalni ¢ast predlokti smérem doli k zemi a pacient se snazil tlaku odolat.

Tento test je pozitivni, kdyz se objevi bolest ¢i slabost (Jain a spol., 2017).

e M. infraspinatus — INFRASPINATUS TEST
Pacient umistil svou horni koncetinu do 90° flexe v loketnim kloubu a do 45°
vnitini rotace v ramennim kloubu, pficemz loket se dotykal téla. Vysetiujici daval odpor
na pacientem provadénou zevni rotaci (popf. nechal pacienta udrzet terapeutiv tlak

smérem do vnitini rotace). Tento test je pozitivni pfi zaznamenani bolesti (Jain a spol.,

2017).

e M. teres minor - HORNBLOWER'S TEST
Examinator nastavil pacientovu horni koncetinu do 90° abdukce v ramennim
kloubu a 90° flexe v loketnim kloubu. Pacient byl vyzvan k aktivni zevni rotaci horni
konCetiny proti odporu terapeuta. Test je pozitivni pii vyskytu bolesti ¢i nemozZnosti

provést pohyb (Walch a spol., 1998).

e M. subscapularis — GERBER'S LIFT OFF TEST
Horni koncetina pacienta byla nastavena do plné extenze a vnitini rotace
v ramennim kloubu tak, aby se dotykala hibetem dlan€ spodni Casti zad. Poté byl
pacient instruovan k zatlaeni natazené vysetfované horni koncetiny smérem dorzalnim,
tj. pry€ od zad. Pozitivni test se prokaZe bolesti nebo nemoznosti provést pohyb (Jain a

spol., 2017).

e M. biceps brachii (caput longum) — SPEED’S TEST
Pacientova horni koncetina byla nastavena do mirné flexe v ramennim kloubu a
plné supinace s extenzi v loketnim kloubu. Pacient provedl flexi v ramennim kloubu

proti odporu. Test je pozitivni pii vyskytu bolesti v sulcus bicipitis (Jain a spol., 2017).
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3.2.4 Vysetieni subacromiilni burzy

K vysetfeni subacromialni burzy pouzil examinator NEER'S TEST. Terapeut si
pridrzoval rameno pacienta na vySetfované stran¢, aby zabranil nechténym rotacim.
Druhou rukou nastavil probandovu horni koncetinu do vnitini rotace a elevoval ji do
maximalniho rozsahu. Pozitivni test se projevil bolesti v subacromialnim prostoru

(Hegedus a spol., 2007).

3.2.5 Palpace TrP

v

Po oziejmeni postizeného svalu bylo nutné palpaci lokalizovat nejbolestivéjsi
misto pacienta. V nékterych ptipadech se nejcitlivéjsi bod nachazel mimo ptfedem
vySetfeny sval. JelikoZ byla v této praci porovnavana subjektivni bolest pacienta,
vySetieni probéhlo vzdy v misté, které pacient sam oznacil za nejcitlivéjsi. Tyto zmény,
kdy je TrP nalezen jinde, nez pfimo v postizeném svalu, jsou Casto popisovany jako

ptenesené TrPs (Simons & Travell, 1999).

Nalezeny bod byl zaznacen vodéodolnym lihovym fixem pfimo na kizi
pacienta, aby nedoslo k chybné lokalizaci TrP po terapii a vySeteni prob¢hla vzdy na

stejném miste.

e M.infraspinatus — nejvice TrPs se nachazi ve sttedu svalového btiska 1-2 cm pod
spinou scapulae, piipadné vice kaudalng. V ptipadé prenesenych Trp nejvice

pacienti udavaji intenzivni bolest hluboko v rameni ze ptedni strany.

e M.subscapularis — pro oziejméni TrP pfimo ve svalu je nutné navést lopatku do
abdukce, tedy ji odklopit od zad, naptiklad tim, ze d4 pacient HK za z4da. Pod
lopatkou lze nalézt velké mnoZzstvi TrPs - podél lateralniho okraje scapuly,
superiorné od pfedchoziho (téméf horizontalni vlakna) ¢i podél medialniho okraje
scapuly. Prenesena bolest se koncentruje u zadni €asti deltového svalu, mtize

vyzafovat medialné pies lopatku, dolt po zadni oblasti paZze az k zapé&sti.

e M.supraspinatus — samotné TrPs m.supraspinatus se objevuji ve stiedu svalového
btiska nebo pii uponu svalu na humerus. Pienesené TrPs jsou subjektivné
pocitovany jako hluboka bolest v oblasti stftedniho deltu a obvykle dosahuji az k

lateralnimu epikondylu lokte.
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e M.teres minor — postizeni m.teres minor se vétSinou neobjevuje izolovang.
Vétsinou je tento sval poskozeny spolu s m.infraspinatus. TrPs lze nejcastéji
napalpovat ve stfedu svalového btiska. Pfenesend bolest je lokalizovana blizko

Slasitych iponti m.teres minor.

e M.biceps brachii — mnohé TrPs se nachazeji ve stiedu svalového biiska dlouhé
hlavy tohoto svalu. Pfenesené TrPs jsou Casto situovany ze predni strany

ramenniho kloubu (Simons & Travell, 1999).

3.2.6 VySetreni diskriminacniho ¢iti

Pted samotnym zacatkem probéhlo kratké nédzorné vysvétleni a ilustrace toho,
jak bude vySetfeni vypadat. Pacient sed¢l na lehatku v relaxované poloze, horni
koncetiny mél voln€ poloZené na stehnech. Examinator stal za zady pacienta. Pfi celém
testovani mél proband zaviené oci. Estéziometr byl vzdy orientovan v podélné ose
svalovych vlaken obsahujicich TrP. Jeden bod estéziometru byl konstantné aplikovan
do pfedem vypalpovaného TrP takovym tlakem, aby nedoSlo k poruseni pokozky.
Druhy bod byl se zvétSovanim rozponu posouvéan k zacatku svalu. Pokud byl TrP

umistén blizko zacatku svalu, druhy bod se posouval k tponu svalu.

Nejprve byl estéziometr nastaven tak, aby vyvolal vjem jednoho bodu (nulovy
rozpon). Poté se rozpon zvétSoval maximalné o 2 mm do té doby, nez pacient rozpoznal
dvoubodovy vjem. Tento rozpon se na kuzi pacienta opakované aplikoval, dokud
pacient alespoii ve 3 pfipadech nezahlasil dvoubodovy vjem. Tento vysledny rozpon byl
zaznamenan a oznacen jako prah poutajici pozornost k dvoubodovému stimulu (AT —
TPD, attention treshold of two point discrimination). Poté byl rozpon naopak o
maximalné¢ 2 mm snizovan az do chvile, kdy pacient ucitil pouze jednobodovy vjem.
Tento rozpon byl nésledné opakovan, a pokud pacient zahlasil alespon ve 3 piipadech
vjem jednoho bodu, tak byla tato hodnota zaznamenéna. Poté se rozpon opét zvySoval
od naméiené vzdalenosti zase maximaln¢ o 2 mm a ve chvili, kdy pacient alespon
tiikrat rozpoznal vjem dvou bodd, se tato hodnota zaznamenala a byla oznacena jako
ustaleny préh pozornosti k dvoubodovému stimulu (SSV — TPD, steady state value of
two point discrimination). V této chvili bylo vySetfeni dvoubodové diskriminace

ukonéeno.
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Obrazek 11 Méfeni dvoubodové diskriminace (zdroj: vlastni)

3.2.7 VySetreni tlakové algometrie

Pro toto vySetieni byl zvolen digitalni tlakovy algometr znacky Wagner FPIX.
Algometr byl zakongeny gumovym tlakovym ¢idlem o velikosti 1 cm?, ktery uvadi
hodnoty tlaku v kilopascalech nebo v newtonech. Pro nase méfeni byly upfednostnény
hodnoty v newtonech. Pfed samotnym vySetfenim byl pacient sezndmen s postupem.
V ramci pfesnéjSich vysledkii examinator nejprve provedl zkusebni algometrii na predni
stran¢ stehna libovolné dolni koncetiny probanda. V této chvili se vySetfujici snazil také
pacientovi vysvétlit rozdil mezi vjemem tlaku a bolestivym vjemem. Samotné testovani
bylo provadéno na pfedem uréeném svalu ramenniho pletence pfimo na vypalpovaném
TrP. Pacient sed¢l na lehatku v relaxované poloze, obé horni koncetiny mél volné
polozené na stehnech. Ptitlak byl aplikovan vzdy kolmo na svalova vldkna konstantni
rychlosti 10 N/s. Pacient byl zainstruovan, aby se snazil co nejpfesnéji zaznamenat
prvotni prah, kdy se senzitivni vjem zméni v bolestivy, a urcit ho slovem ,,stop*. Tento
postup byl zopakovan celkem tfikrat na stejném misté, ptiCemz pauza mezi jednotlivymi
meéfenimi byla 30 s. Naméfené hodnoty pocatecniho bolestivého vjemu byly

zaznamenany do tabulky a nasledné€ z nich byl vypocitan aritmeticky prameér.
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Obrazek 12 Méfeni tlakové algometrie (zdroj: vlastni)

3.2.8 VySetieni propriocepce

Na zed’ ve vySetfovaci mistnosti byl umistén milimetrovy papir o velikosti A3
do vysky oc¢i pacienta. Na papiru byly pfedem vyznacené 3 body, jejichZ spojnice
tvotila rovnostranny trojuhelnik o délce strany 6 cm s vrcholem dole. Horni strana
trojuhelniku byla orientovana vodorovne. Nejmedialnéjsi bod trojuhelniku byl umistén
pfiblizn€ ve vySce pacientova acromionu na vySetfované strané. Proband byl postaven
od zdi tak daleko, Ze kdyz umistil ukazovak vySetfované horni koncetiny na papir, tak
se nedotykal pazi hrudniku a mél mirnou flexi v loketnim kloubu. Po celou dobu mél
pacient zaviené oci. Nejprve byl pasivné nastaven ukazovak postizené HK jedince do
pfedem vyznaceného bodu. Poté byl pacient vyzvén, aby si danou polohu HK
zapamatoval a koncetinu pfipazil. Po kratké pauze se pacient snaZzil nastavit HK do
stejné pozice, jako byla ta vychozi. Terapeut zaznamenal ukazovany bod do tabulky a
pokracoval v testovani zbylych 2 bodl stejnym zptisobem. Tento test byl opakovany
celkem 3x na kazdou horni koncetinu, pficemz examinator pokazdé nahodné zvolil jiny

pocatecni bod. Ze zaznamenanych vysledkl byl vypocitan aritmeticky primér.

Obrazek 13 Méfeni propriocepce (zdroj: vlastni)
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3.2.9 Aplikace kinesiotapu

Po dikladném ocisténi a fadném vysuSeni povrchu (popf. po aplikaci
podkladového lepidla na kinesiotaping) se zaCalo aplikaci tapu na m. supraspinatus.
Prvni pfipraveny ,,Y*“ tape byl zakotven pfiblizn¢ 5 cm pod tuberculus major na
postizené horni koncetiné bez tahu. Lepena horni koncetina byla poté nastavena do
addukce za zada a hlava do lateroflexe na opacnou stranu. Superiorni ¢ast tapu byla
nalepena lehkym tahem (15 - 25 %) nad processus spinosus scapulae mezi horni a
sttedni vlakna m.trapezius. Konec tapu byl nalepen bez tahu az k medidlni hrané
lopatky. Inferiorni Cast tapu byla lepena stejnym tahem (15 - 25 %) podél linie

processus spinosus scapulae.

Druhy ,,Y* tape byl aplikovan na m.deltoideus. Tape byl bez tahu nalepen
pfiblizn€ 5 cm pod tuberositas deltoidea. Poté byla horni koncetina nastavena do 90°
abdukce, zevni rotace a horizontalni abdukce a ramennim kloubu. Ventralni ¢ast tapu
byla lepena stahem 15 — 20 % podél linie m.deltoideus pars anterior az ptiblizné
k acromioclavicularnimu kloubu. Kone¢nych cca 5 cm bylo opét lepeno bez tahu. Poté
byla horni koncetina nastavena ho horizontalni addukce, vnitini rotace a 90° abdukce
v ramennim kloubu a dorsdlni ¢ast tapu byla lepena podél linie m.deltoideus pars

posterior opét k acromioclaviculdrnimu kloubu stejnou technikou.

Jako treti byl aplikovan tzv. korekéni tape. Pfipraveny ,,Y* tape byl zakotven
v oblasti processus coracoideus scapulae. Konce tapu byly oblepeny stfednim tahem (50
— 75 %) kolem subacromidlniho prostoru. Pfed nalepenim konce tapu pacient nastavil

horni koncetinu do 90° flexe a terapeut dolepil konce tapu bez tahu.

Posledni byl tape m. biceps brachii. Kotva ,,Y* tapu byla umisténa bez tahu
pfiblizn€ 5 cm pod tuberositas radii. Pacient nastavil svou horni koncetinu do abdukce,
zevni rotace a extenze v ramennim kloubu. Laterdlni ¢ast tapu byla aplikovana podél
dlouhé hlavy bicepsu s lehkym tahem (15 — 20 %) a ukoncena na supraglenoidealni
tuberositas scapulae bez tahu. Medialni ¢ast byla aplikovana podél kratké hlavy bicepsu

opét s lehkym tahem a zakoncena na procesus coracoideus bez tahu.

Tapy byly aplikovany ve stejném potradi u kazdého pacienta. Pro tuto praci byla
pouzita technika KT dle pfedlohy dr. Kaseho (Kase, 2003) a vodéodolny kinesiotape

znacky Meridius.
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Obrazek 14 Aplikovany kinesiotape (zdroj: vlastni)
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4 VYSLEDKY

4.1 Statistické zpracovani dat

Pro zpracovani jednodussSich statistickych dat byl pouzit program Microsoft
Excel. Analyza ostatnich dat byla zpracovdna pomoci statistického baliku R verze 3.5.1,
R Core Team (2018). Konkrétni pouzité metody a testy jsou uvedeny v textu nize. P-

hodnoty mensi nez 5 % (0,05) byly povazovany za statisticky vyznamné.

Jednostranny t — test: tento test se pouziva tehdy, kdyZ chceme testovat
hypotézu, zda data ndhodného vybéru pochazi z rozdé€leni se stejnou stiedni hodnotou,
jako je predpokladand konstanta HO. Ptredpokldda se, ze data pochazi z normalniho

Gaussova rozdéleni, které se nasledné odrazi v nulové i alternativni hypotéze.

Jednostranny t-test s nerovnosti rozptyli, tzv. Wilcoxoniv test: tento test je
neparametrickou alternativou t - testu pro jeden vybér. Wilcoxonlv test nepracuje se
sttednimi hodnotami, ale s medidnem. Test se pouZziva v ptipad¢, Ze data neodpovidaji

normalnimu Gaussovu rozdéleni.
4.2 Vyhodnoceni dotazniku

4.2.1 Charakteristika bolesti

Z celkového poctu 20 plaved 10 jedincii charakterizovalo svou bolest jako
bodavou a 4 z nich jako tupou. Ostrou a vysttelujici bolest zaznamenali vzdy 3
probandi. Zadny pacient nevyhodnotil svou bolest jako zachvatovitou. Dale byla
v dotazniku moznost popsat bolest jinym, vhodné&jSim slovem, avSak tuto volbu si

nevybral nikdo. Data 1ze vidét v grafu €. 1.
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Charakteristika bolesti
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bodava tupa ostra vystrelujici  zachvatovita

Graf 1 Charakteristika bolesti

4.2.2 Zavislost bolesti na aktivité

Dalsi polozkou dotazniku byl vyskyt bolesti vzhledem k provadéné aktivité,

vtomto piipadé piedev§im plavani. Probandi mohli zaSkrtnout libovolny pocet

odpovédi. Vysledky jsou zndzornény v tabulce €. 1.

V klidu Pri lehkém pohybu Pri tézkém pohybu Po pohybu

| X
y) X X
3 X X X X
T X X
5 X X
6 X X X X
7 X X X X
8 X
9 X
10 X
11 X X
12 X X
13 X X X
14 X
15 X X
16 X X X
17 X X
18 X X
19 X X
20 X X

Tabulka 1 Vyskyt bolesti vzhledem k pohybu
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4.2.3 Doba odeznéni bolesti

Tato otazka pojednavd o Casovém useku, kdy dosSlo u probandi k odeznéni
vyvolané bolesti. 5 pacientii uvedlo, ze bolest odeznéla hned po ukonceni iritujiciho
pohybu. Nejvétsi pocet, tedy 9 plavcl zaznamenalo, Ze jejich bolest piesla déle po
ukonceni pohybu. 1 proband zaskrtnul, ze k ustani bolesti doSlo pfi jiném pohybu, nez
byl ptivodni iritujici pohyb. U 5 plavci bolest neodeznéla vibec. Zadny z dotazovanych
neurcil, Ze by jejich bolest skoncila pii déle trvajicim pohybu nebo po protazeni. Souhrn

vysledkii ukazuje graf ¢. 2.

Doba odeznéni bolesti

10 9

9

8

7

6 5 5

5

4

3

2 1

1 U U

0 I
hned po déle po pfi déle pfijiném  po protaZeni nikdy
ukonceni ukonceni trvajicim pohybu

pohybu pohybu pohybu

Graf 2 Doba odeznéni bolesti

4.3 Vyhodnoceni odporovych testa

Odporovymi testy byly hodnoceny postizené svaly. Odporové testy pouZité
v této praci lze vidét v kapitole ¢. 3 — Metodika. V grafu €. 3 je znazornény pocet
probandt trpicich poskozenim urcitého svalu. Z celkového poctu 20 jedinct se u nejvice
znich (n = 8) podafilo ozfejmit postih m. biceps brachii. PostiZeni m. supraspinatus
bylo zaznamenano v 7 plavct. U 4 probanda bylo projeveno postizeni m. teres minor a
u 1 probanda m. subscapularis. Zadny =z vySetfovanych nemél iritovany m.

infraspinatus.
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Pfehled postizenych svalli
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Graf 3 Piehled postizenych svali

4.4 Vysledky k hypotéze ¢. 1

Chtéli jsme potvrdit nebo vyvratit tuto hypotézu:

HA 1: Hodnota subjektivniho pocitu bolesti zaznamenand na vizualni skale
bolesti pied a po terapii na postizené strané¢ bude mit u experimentalni skupiny vétsi

rozdil naméfenych hodnot nez u kontrolni skupiny.

Pacienti zaznamenavali subjektivni pocit bolesti na vizualni analogovou skalu
(VAS) s hodnocenim 0 (pocit bez bolesti) az 10 (nejhor$i mozna bolest, jakou si lze
ptedstavit) pted terapii a po terapii. U vSech jedinct experimentalni skupiny doSlo ke
zlepSeni bolestivosti, primérné o 3,24 cm. Minimalni naméfena hodnota byla zlepSeni o
0,3 cm a maximalni o 7,3 cm. V kontrolni skupiné také doslo ke zlepSeni bolestivosti ve
vSech ptipadech, s primérem 2,33 cm. Miniméalni hodnota udavala zlepsSeni o 0,1 cm a

maximalni o 5,3 cm. Vysledky lze vidét v grafu €. 4.

Tato hypotéza byla testovana jednostrannym t-testem pro data s normalnim
rozdélenim. Dosazend hladina testu byla 0,1540. Na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 nebyla

HO zamitnuta a nepodafilo se tedy potvrdit hypotézu H1.

Dil¢i statisticka data jsou uvedena v tabulkach ¢. 2, 3 a 4.
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Graf 4 Porovnani zmény bolesti (VAS) u experimentalni a kontrolni skupiny

Skupina Min. 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. SD

Experimentalni |J0; 1.350 . .
0.1 1.725 23 2.33 2.725 53 1.3090

Tabulka 2 Dil¢i data k méfeni bolesti na VAS

Poiadi ‘ Pred terapii (cm) Po terapii (cm) Rozdil (cm)

1 ‘ 7.3 1,9 5,4
ﬁ 10 9,6 0,4
3 ‘ 3,1 0,3 2,8
4 ‘ 7,4 7,1 0,3
5 7.1 6 1,1
6 7,1 2,8 4:3
7 6.7 1 5,7
8 5,4 2,4 3
9 8,2 0,9 7,3
10 ‘ 7,3 52 2,1

Tabulka 3 Rozdily v hodnoceni subjektivni bolesti na VAS u experimentalni skupiny
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Poradi Pred terapii (cm) Po terapii (cm) Rozdil (cm)

11 2,1 0,3 1,8
8,6 6,1 2,5
3,1 0,3 2,8
4,6 2,9 1,7
7.4 4,9 2,5
7,9 2,6 5.3
6,2 3.4 2,8
5,6 3,9 1,7
7.2 7.1 0,1
41 2 2,1

Tabulka 4 Rozdily v hodnoceni subjektivni bolesti na VAS u kontrolni skupiny

4.5 Vysledky k hypotéze ¢. 2

Chtéli jsme potvrdit nebo vyvratit tuto hypotézu:

HA 2: Rozdil hodnot primérného prahu bolesti méfenych tlakovou algometrii na
postizené strané pred a po terapii bude u experimentalni skupiny vétsi nez u kontrolni

skupiny.

U tlakové algometrie byly méfeny celkem 3 pokusy, pficemz byl ze vSech
hodnot nasledné vypocitan aritmeticky primeér. Tlak byl méfen v newtonech (N).
Porovnavan byl rozdil pfed a po terapii. U experimentalni skupiny se zvysil prédh
tlakové bolesti (PPT) ve vSech 10 ptipadech. Primérné zvySeni cinilo 3,337 N.
Minimalni namétené zvySeni PPT bylo o 0,4 N, maximalni o 7,86 N. U kontrolni
skupiny bylo zjisténo zlepSeni také u vSech probandd. Primérné zlepSeni mélo hodnotu
1,866 N. Minimalni rozdil byl 0,27 N a maximélni 4,83 N. Vysledky lze vidét v grafu €.
5.

Hypotéza byla testovana pomoci jednostranného Wilcoxonova testu pro data
s jinym, nez normalnim rozloZzenim. Dosazend hladina testu byla 0,1575. Na hladiné

vyznamnosti 0,05 nebyla HO zamitnuta a nepodafilo se tedy potvrdit hypotézu H1.

Dil¢i statisticka data jsou uvedena v tabulkach ¢. 5,6 a 7.
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Graf 5 Porovnani zmény tlakové algometrie u experimentalni a kontrolni skupiny

Skupina

Experimentalni

Kontrolni

Tabulka 5 Dil¢i data k méfeni tlakové algometrie

i Pred terapii (N) Po terapii (N) Rozdil (N)

22,67 23,27 0,6
1,47 1,87 0,4
13,27 20,4 7,13
6,4 6,93 0,53
14,13 16,2 2,07
6,43 7,97 1,54
8,57 16,43 7,86
22,67 25,27 2,6
9,83 17,1 7,27
11,23 14,6 3,37

Tabulka 6 Rozdily v méteni tlakové algometrie u experimentalni skupiny
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Poradi Pred terapii (N) Po terapii (N) Rozdil (N)

17,47 2,26
8,2 8,47 0,27
25,2 26,93 1,73
10,3 10,77 0,47
16,67 21,5 4,83
21,07 22,6 1,53
9,43 9,83 0,4
7,53 10,53 3
7,93 11,1 3,17
25,33 26,33 1

Tabulka 7 Rozdily v méfeni tlakové algometrie u kontrolni skupiny

4.6 Vysledky k hypotéze ¢. 3

Chtéli jsme potvrdit nebo vyvratit tuto hypotézu:

HA 3: Rozdil hranic dvoubodového vjemu u diskrimina¢niho ¢iti métenych pred

a po terapii bude u experimentalni skupiny nizsi nez u kontrolni skupiny.

U meéfeni diskrimina¢niho ¢iti byl naméfen jednak prah poutajici pozornost
k dvoubodovému stimulu (AT — TPD, attention treshold of two point discrimination) a
také ustaleny prah pozornosti k dvoubodovému stimulu (SSV — TPD, steady state value
of two point discrimination). Z téchto hodnot byl vypocitan aritmeticky pramér a byly

statisticky zpracované rozdily v diskriminaénim ¢iti pfed a po terapii.

Ukaézalo se, ze u experimentalni skupiny doslo ke snizeni rozdilu dvoubodového
vjemu pred a po terapii u vSech jedinct. Primérna hodnota zlepSeni €inila 27,5 mm.
K nejvétsimu zlepSeni doslo o 66 mm a k nejmensimu o 9 mm. U kontrolni skupiny se
rozdil zmensil pouze u 6 probandil z 10, s primérnou hodnotou 4,7 mm. Nejvice se
jedinci zlepsili 0 31,5 mm, a nejvice se zhorsili o 13,5 mm. Vysledky lze vidét v grafu €.

6.
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Pro testovani hypotézy HO byl pouzity jednostranny t-test. Dosazend hladina
testu byla 0,0023. Na hladiné vyznamnosti 0,05 byla HO zamitnuta a podafilo se tedy
potvrdit hypotézu HI.

Dil¢i statisticka data jsou uvedena v tabulkach ¢. 8,9 a 10.
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Graf 6 Porovnani zmény dvoubodového ¢iti u experimentalni a kontrolni skupiny

Skupina

~ Experimentalni . 16.1383
Kontrolni -31.5 | -15.125 -6.5 -4.7 9.875 13.5 | 15.3156

Tabulka 8 Dil¢i data k méfeni dvoubodového &iti

(TPDT) pred terapii (mm) (TPDT) po terapii (mm) (mm)
| 81 50 -32
2 140 121 -20
K) 68 36 -32
4 48 39 -9
5 58 22 -36
6 61 42 -19
7 91 65 -27
8 69 45 -25
9 140 74 -66
10 51 40 -12

Tabulka 9 Rozdily v méfeni dvoubodové diskriminace u experimentalni skupiny
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poiagi Prihdvoubodového&ti | Prih dvoubodového &iti  Rozdil
(TPDT) pried terapii (mm) (TPDT) po terapii (mm) (mm)

11 86 55 -32
12 40 52 12
13 58 41 -17
14 28 15 -13
15 79 92 14
16 70 54 -16
17 55 69 14
18 49 53 4

19 81 79 -2
20 86 74 -12

Tabulka 10 Rozdily v méteni dvoubodové diskriminace u kontrolni skupiny

4.7 Vysledky k hypotéze ¢. 4

Chtéli jsme potvrdit nebo vyvratit tuto hypotézu:

HA 4: Rozdil hodnot proprioceptivniho vjemu méfenych na koncetiné pied a po

terapii bude u experimentalni skupiny vétsi neZ u kontrolni skupiny.

Proprioceptivni vjemy byly méfeny ve 3 rliznych vychozich bodech, pfi¢emz na
konci byla vypocitana prumérna hodnota vSech téchto 3 pokust. Porovnavan byl rozdil
pred a po terapii. U experimentalni skupiny doslo ke zlepSeni propriocepce pouze v 5
ptipadech, tedy u poloviny vySetfovanych. Priimérna hodnota zlepSeni ¢inila 1,101 mm.
U probandi, ktefi se v testu nezlepsili, dosahla ,,hodnota zhorSeni“ k 53,33 mm. Naopak
nejvétsiho zlepSeni dosahnul jedinec s 31,67 mm. V kontrolni skupiné vysly vysledky
paradoxné trochu lépe nez v experimentalni, avSak pouze s minimdalnimi rozdily. Ke
zlepSeni propriocepce doSlo sice jen u 4 jedinch z 10, ale s primérnou hodnotou
zlepSeni o 1,534 mm. U probanda s nejvétsim zhorSenim byl naméten rozdil o 12,33

mm, naopak nejvétsi zlepSeni bylo o 20,67 mm. Vysledky Ize vidét v grafu €. 7.

Pro testovani hypotézy HO byl pouzity jednostranny t-test. Dosazend hladina
testu byla 0,4800. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 nebyla HO zamitnuta a nepodafilo se
tedy potvrdit hypotézu H1.
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Dil¢i statisticka data jsou uvedena v tabulkach ¢. 11, 12 a 13.

R EEE T S |

Experimentalni skupina Kontrolni skupina

Graf 7 Porovnani zmény propriocepce u experimentalni a kontrolni skupiny

Skupina

Experimentalni 12.3325 24.8599
Kontrolni -20.67 | -8.50 2.165 -1.534 | 49175 | 12.33 | 9.9356

i Pred terapii (mm) Po terapii (mm) Rozdil (mm)

30,33 31,00 0,67

108,33 124,67 16,33
64,67 42,67 -22,00
66,67 35,00 -31,67
54,00 70,00 16,00
39,67 22,00 -17,67
46,00 47,33 1,33

22,67 76,00 53,33
39,00 29,33 -9,67

36,00 18,33 -17,67

Tabulka 12 Rozdily v méfeni propriocepce u experimentalni skupiny
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Poradi  Pred terapii (mm) Po terapii (mm) @ Rozdil (mm)

11 18,33 23,33 5,00
12 29,67 19,00 -10,67
13 39,00 32,00 -7,00
14 21,67 23,33 1,67
15 32,33 37,00 4,67
16 20,00 25,67 5,67
17 52,00 54,67 2,67
42,00 21,33 -20,67
20,00 32,33 12,33
42,33 33,33 -9,00

Tabulka 13 Rozdily v méfeni propriocepce u kontrolni skupiny
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S DISKUZE

5.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Bolest ramene je nejéast&jsi problém zavodnich plaved. Udaje o Getnosti vyskytu
této potize jsou rizné. Literatura uvadi, Ze alespoit 47 % zavodnich plavch zazije za
svou sportovni kariéru problémy s ramennimi klouby (McMaster and Troup, 2016). Jina
literatura udava prevalenci 90% (Martino & Rodeo, 2018) a Kennedy a Hawkins
zminovali v roce 1974 pouze 3 % (Kennedy & Hawkins, 1974). Je vidét, ze za
poslednich 40 let plaveckych ,,arazi*“ pfibylo, avSak pfi¢ina je stale rozporuplna. Je
ziejmé, Ze plavci preferujici zplsob kraul a motylek jsou vice néachylni ke vzniku

plaveckého ramena (Abgarov et al., 2012).

Jedna z hlavnich pfic¢in vzniku plaveckého ramene je opakovana a nepfimétend
zat¢z pro ramenni kloub v nefyziologickém vzorci. Plavei zacinaji s intenzivnim
tréninkem velmi brzy, typicky kolem 8. — 11. roku véku, a mnozstvi tréninkti mize byt
pro takto mladé lidi neptiméfené velké. Ke zvySeni odporu zabéru jsou ¢asto pouzivany
plavecké packy. ZvétSeny narok na silu zadbéru mnohdy Usti v zminovanou bolest
(Tovin, 2006; Stagger & Tanner, 2005). Jednou z dlleZitych, avSak ne pfili§ Casto
zminovanych pficin je nedostatecnost stabiliza¢ni funkce hlubokych svalil trupu (Bak,
2005). Literatura uvadi, Ze hluboké stabiliza¢ni svaly hraji dileZitou roli ve zlepSeni
vykonnosti a v prevenci zranéni (Weston a spol., 2015). Aktivaci HSSP dochazi
k napfimeni patefe a tim je umoZnéna jeji rotace (Kolaf, 2009). Rotace je pii plavani,
predev§im kraulu a znaku, nutna ke spravnému provedeni stylu. Plavci, ktefi
nedosdhnou optimalni rotace, pretéZuji ostatni segmenty a riziko zranéni je vyssi
(Martino & Rodeo, 2018). Z tohoto divodu by meély byt cviky na posileni HSSP
zatfazeny do b&zného denniho programu sportovci. BohuZel, z vlastnich zkuSenosti se

Casto setkavam s plavci, které neumi stabilizacni svaly efektivné zapojit.

Po spravném vySetfeni a diagnostice problému by méla nasledovat 1écba.
Zustava stale otazkou, ktera z moznych terapii je tou nejvhodnéjsi u daného pacienta.
V této praci jsme se rozhodli pro terapii pomoci kinesiotapu. V teoretické ¢asti jsou

popsany rizné pozitivni u€inky KT.
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5.2 Diskuze k hypotéze ¢. 1

HA 1: Hodnota subjektivniho pocitu bolesti zaznamenana na vizualni Skale
bolesti pfed a po terapii na postizené stran¢ bude mit u experimentalni skupiny vétsi

rozdil naméfenych hodnot nez u kontrolni skupiny.

Bolest je definovana jako nepfijemny subjektivni vjem spojeny s posSkozenim
urcité télesné struktury (Treede, 2018). Je to nejcastéjsi pfi¢ina vyhledani lékarské
pomoci (Pfeiffer, 2007). V dnesni dob¢ jsou k ovlivnéni bolesti hledany stile nové
zpusoby, v praxi se lze setkat s pozorovanim uU¢inkd nejnovéjSich metod. Populace
v Cele s 1ékari, jako hlavnimi odborniky v 1é¢bé bolesti, se stale Castéji snazi fesit bolest,
pokud mozno, konzervativnim zpisobem. V posledni dobé¢ se stale vice do podvédomi
dostava kinesiotaping. Uginnost v terapii bolesti timto nenaroénym a snadno dostupnym
feSenim je potvrzena mnoha studiemi (Thelen a spol., 2008; Kaya a spol., 2011; Goksu,
2016). Castym a standardizovanym méfenim miry bolesti je vizuilni analogové $kéla
(VAS) (Reich a spol., 2012; Kolat, 2009). Tato metoda je spolehliva i pro opakované
meéfeni a nasledné porovnani, napt. po terapii. V této praci lze vidét experiment vlivu

kinesiotapingu na bolest, hodnocenou pravé pomoci VAS.

Efekt KT je popisovan pfes zvysSenou facilitaci mechanoreceptori a tim
utlumeni bolesti pfes vratkovou teorii. Dal§i mozny zminovany zptsob ovlivnéni je
nociceptory. Oba tyto efekty mohly byt pfitomny i1 v experimentu, o kterém pojednava
tato prace. Pfi zpracovani vysledk sice doSlo u vSech probandi ke sniZeni bolesti, bez
ohledu na to, zda méli aplikovany KT nebo ne, ale u experimentalni skupiny bylo
zpozorovano vyrazng€jsi sniZzeni subjektivniho hodnoceni vjemu bolesti, primérné o

3,24 cm. U kontrolni skupiny tento primér €inil pouze 2,33 cm.

Pro ptehled je vhodné si uvést nékolik vysledki studii zkoumajicich rovnéz miru
bolesti. Ve studii Kayi a spol. (2011) porovnavali bolest u pacientii s impingement
syndromem pomoci VAS po aplikaci KT v odstupu 1 tydne. Pfi hodnoceni bolesti pii
pohybu udévali pacienti primérné 9 cm pied terapii a 5 cm po terapii pomoci KT, bolest
se tedy zlepSila v priméru o 4 cm. AvSak méfeni v této studii probéhlo az po 1 tydnu,
coz muze lehce zkreslovat porovnani této studie s nasimi vysledky. V nasi praci byla
aplikace po dobu 5 dni vybrana z divodu castého pobytu plavcti ve vodé. KT by na

jejich kuzi pravdépodobné déle nevydrzel.
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Podle Thelena a spol. doslo po 6 dnech noseni KT ke snizeni bolesti ze 4,41 cm
na 2,04 cm, primérné tedy o 2,37 cm. Snizeni bolesti po 6 dnech s KT autoii povazovali
za statisticky vyznamné. Pfi pozorovani vysledkl jiz prvni den po aplikaci KT vsak

doslo ke zlepSeni bolesti jen 0 9,1 mm (Thelen a spol., 2008).

Podle Intelangela a spol. (2016) dosahli aplikaci KT na bolestivy ramenni kloub
vyrazného zlepSeni bolesti. Vysledky byly naméfeny ihned po nalepeni KT a
vypozorované snizeni bolesti ¢inilo 2,10 cm z piivodnich 3,23 cm, méfeno na VAS. Ve
studii Gonzala a spol. (2009) autofi uvedli okamzity efekt KT, kdy se hodnota na VAS

zmeénila ze 4,3 cm na 3,3 cm.

Z vySe uvedenych poznatkli lze tedy usoudit, ze KT miize byt velmi dobrou
metodou k okamzitému snizeni bolesti. Pfi aplikaci KT po delsi dobu se podle
nékterych studii analgeticky efekt snizuje neimérné s dobou noseni KT, nebo Ize vidét
razantni zlepSeni ihned po aplikaci KT, ale po tydnu noSeni se hodnoty vrati zpét na
puvodni trovenl (Intelangel a spol., 2016; Gonzales a spol., 2009). Jinym autorim se
vsak podaftilo dokazat, ze své u€innosti dosahuje KT 1 po n¢kolika denni aplikaci. Tento
nazor jsme se snaZzili podpofit v této praci. Dle naSich vysledki 1ze hovofit o jistém
zlepSeni, avSak ne tak vyrazném, aby mohlo byt povazovano za statisticky vyznamné
v porovnani s kontrolni skupinou. Podle Gonzala lze ale také ptedpokladat, Ze lepSiho
ucinku by mohlo byt dosazeno opakovanou aplikaci v delSim casovém horizontu

(Gonzales a spol., 2009).

I pfesto, Ze snizeni bolesti se ndm nepodafilo prokazat za statisticky vyznamné,
neméla by byt role kinesiotapingu v terapeutické intervenci podcenovana. Jelikoz doslo
k vétSimu zlepSeni u experimentalni skupiny, miiZze byt tento poznatek pficitan vétsi ¢i

mensi mife placebo efektu, ktery 1ze na subjektivni roviné povazovat za dulezity.

V praxi vSak cCasto nedochdzi k samotné aplikace KT na bolestivé stavy.
Vétsinou jsou tyto diagndzy léCeny n€jakou zdkladni terapii, ke které muze byt KT
piifazen jako dopln€k. Studie Simseka (2013) se zabyvala soucasnym vlivem KT a
fyzioterapie jako celku na bolest a prokazala, Ze rehabilitace ve spojeni s KT ma

vyrazné vetsi vliv na snizeni bolesti nez samotna rehabilitace.

Rozdilem mezi vySe analyzovanymi studiemi a nas§im experimentem byl, Ze my

jsme pracovali se zdvodnimi plavci, kdezto ostatni autofi popisovali efekt pouze u
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béznych pacientii. Odchylky v interpretaci mohou byt mimo jiné zplsobené tim, ze
plavci jakozto sportovci mohou mit obecné vyssi prah bolesti nez kontrolni subjekty
(Pawlak, 2013). Pfi ndvaznosti na tento experiment by tedy bylo vhodné zaméfit se na

sledovani subjektivniho hodnoceni bolesti v riznych ¢asovych tsecich.

Mimo jiné je prah bolesti ovlivnén vékem, pohlavim, etnikou, stresem a
fyzickou aktivitou. Témto odchylkdm jsme se snazili v experimentu vyhnout tim, ze

jsme porovnavali rozdily pted a po terapii u kazdého pacienta zvIast’.

5.3 Diskuze k hypotéze ¢. 2

HA 2: Primérny prah bolesti méteny tlakovou algometrii na postizené koncetiné
pred a po terapii bude mit u experimentalni skupiny vétsi rozdil hodnot nez u kontrolni

skupiny.

Jak uz bylo fe¢eno vyse, kinesiotaping je jedna z moznosti, jak lze ovlivnit
bolest. Tlakova algometrie nam umozinuje Ciselné vyjadieni miry bolesti. Byla uznana
za vhodnou a spolehlivou metodu (Vanderweeén a spol., 1996; Pelfort a spol., 2015;
Montenegro a spol., 2012; Kinser a spol., 2009). PfestoZe je toto méfeni hodnoceno
subjektivnim vjemem pacienta, je tlakova algometrie fazena mezi dilezitou objektivni
metodu (Montenegro a spol., 2012). Algometrii je zaznamenavan tzv. prah tlakové
bolesti (PPT). Je to nejniZsi intenzita stimulu, pfi které jedinec pociti bolest. Podle
nékterych autori se toto méfeni provadi 3x, pficemz se na konec vypocita praimér vSech
hodnot (Nussbaum, 1998; Chesterton a spol., 2007). V této studii byl pouZity
standardizovany algometr s gumovym ¢idlem o priméru 1 cm?. P¥i porovnéani rozdili
tlakové algometrie jsme dosli k zavéru, Ze u experimentalni 1 kontrolni skupiny se zvysil
prah tlakové bolesti (PPT) ve vSech pfipadech. Primémé zvySeni PPT s aplikaci KT
¢inilo 3,337 N, bez KT pouze 1,866 N. Piestoze tyto vysledky nemizeme oznacit za

statisticky vyznamné, 1ze vidét vyrazné zlepSeni u experimentalni skupiny.

Jelikoz se uvadi, Ze se PPT lisi u kazdého jedince i v zavislosti na pohlavi, nelze
vyzkum provést na jedné skupiné lidi se stoprocentnimi vysledky (Vanderweeén a spol.,
1996; Pelfort a spol., 2015). V nasi studii byli zahrnuti muzi 1 Zeny v piiblizné€ stejném
poméru, 1 do experimentalni a kontrolni skupiny se shodou okolnosti podatilo rozd¢lit
plavce na Zeny a muze do témét stejného poctu. Dale byl zkoumdan predev§im rozdil

pted a po terapii, proto jsme se této komplikaci ¢aste¢né vyhnuli.
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Podle typu algometru jsou variabilni i jednotky, ve kterych pfistroj tlak méfi.
V pievazné &asti studii byl PPT méfen v kilopascalech ¢&i v kilogramech na cm?. Mnou
vybrany algometr ukazoval hodnoty v newtonech, proto bylo pro porovnani nutné

nékteré udaje prevést.

Kalichman a spol. zkoumali efekt KT na trigger pointy (TrPs) v oblasti
trapézového a lytkového svalu. Vysledky ukazaly, ze PPT se vyznamné zvysil ihned po
aplikaci KT ze 327,73 kPa (32,7 N) na 361,87 kPa (36,1 N), ale po 24h opét lehce
klesnul na 330,87 kPa (33,0 N). Primérn¢ tedy stoupla hodnota PPT o 3,4 N. Pozitivni
zmény u pacientd s KT byly vyrazné vétsi, nez u pacientti bez KT. Limitem této studie
bylo, Ze pro terapii nebyl pouzity standardni KT, ale takovy, ktery diky malé mezeie (1
cm?) umozioval méfeni algometrie ihned po aplikaci KT. Autofi si vSak nemysli, Ze by
tato zvlastnost méla na vysledky velky vliv. Dale udéavaji teorii, ze kdyby TrP nelezel
primo pod KT, nedoslo by k tak velkému zlepSeni (Kalichman a spol., 2018). Na rozdil
od nasi studie zde zkoumali vliv KT na pfitomné trigger pointy u jinak zdravé populace,
kdezto my jsme se zabyvali zménou u jiz bolestivého stavu. ZvySeni PPT se vSak
objevilo u obou studii, 1 kdyZ u nasi nebylo tolik zfetelné, aby se prokazalo jako

statisticky vyznamné.

Bahenska (2013) ve své praci pozorovala bolestivost trigger pointli v hornich
vldknech trapézového svalu po aplikaci KT na dolni fixatory lopatky. KT byl tedy
nalepen mimo oblast vySetfovanych TrPs. Vysledky byly odecteny ihned po aplikaci a
ukazuji, ze 1 pfes to, Ze byl KT lokalizovéan jinde nez na vypalpovanych TrPs, tak doSlo
k vyraznému zvétSeni PPT, a to z plvodnich 403,615 kPa (40,3 N) na 507,305 kPa
(50,7 N). Tento vysledek tedy potvrzuje nepiimé ovlivnéni TrPs pomoci KT. V ndmi
zpracované studii byl KT nalepen v pfevazné vétsiné piimo na TrP. Kviili tomu, Ze byl
pro praci pouzity u vSech probandl stejny KT, tak se ve 2 pfipadech nepodafilo TrP
pfimo obsahnout do aplikace KT. Z vySe popsanych vysledkt ale 1ze ptedpokladat, ze

tyto zmény nemély na hodnoceni PPT vyznamny vliv.

Dostupné literatury zabyvajici se tlakovou algometrii zaméfenou piimo na
ramenni kloub neni mnoho. Pro porovnani vysledkl jsem nasla pouze jedinou studii
zkoumajici PPT u pacientll s jednostrannou bolesti ramenniho kloubu (Coronado a
spol., 2011). U pacientti byl jednorazové meéien PPT, piicemz jeho hodnota byla

porovnana s kontralateralni stranou na totozném misté. U probandl na postizené stran¢
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byl nalezen PPT primémé 4,19 kg/cm? (41,9 N) a na zdravé strand 4,575 kg/cm?
(45,75 N). Lze vidét, ze bolestiva strana disponuje nizSim PPT neZ strana nebolestiva.
Mimo jiné zde bylo také prokadzano, ze subjektivni zaznamenani bolesti na VAS
korelovalo s naméfenou hodnotou PPT, ve smyslu ¢im byla hodnota na VAS nizsi, tim
niz§i PPT byl u pacienta dosaZen. Porovnani téchto vjemua vSak bylo nad rdmec nasi
prace. Pii hledani spole¢nych rysii tohoto a naseho experimentu bylo to, Ze v nasi studii
také doslo k naméfeni rozlicnych hodnot PPT na zdravé a postizené strané. V oblasti
ramenniho kloubu jsme vSak zjistili mnohem nizsi prahy bolesti nez ve studii Coronada.
Nase hodnoty postizené koncetiny mély pted terapii pramér 13,8 N a hodnoty zdravé
koncetiny 19,4 N. Nejpravdépodobnéjsi teorie téchto rozdill je to, Ze Coronad a spol.
m¢éfili PPT ve 3 riznych bodech v oblasti ramene, ze kterych potom vypocitali primeér.
Néktery z téchto bodli nemusel byt pro pacienta bolestivy, proto se diky tomu celkovy

v

pramér zvysil. V naSem vyzkumu byl pozorovan pouze jeden, nejbolestivejsi bod.

Kosek a spol. vysledovali primérmné hodnoty prahu tlakové bolesti v oblasti
ramenniho kloubu. PPT méfili celkem na 5 bodech zdravého ramenniho pletence. Kdyz
se tyto hodnoty zpriméruji, davaji vysledek 346,2 kPa (34,6 N). Lze tedy vidét, Ze ani
udaj z této studie neodpovidd ndmi naméfenym vysledkiim na zdravé koncetiné (Kosek
a spol., 2015). MoZnou objasnovaci teorii je to, ze PPT na nepostizené strané byl méfen
vzdy pouze v jednom misté. Toto misto bylo vzdy stejné jako nejbolestivéjsi bod na
kontralateralni strang. Bolestivé body vétSinou vznikaji v mistech velkého pietéZovani.

Je tedy pravdépodobné, ze byly PPT u pacienti naseho vyzkumu meéfeny v obecné

citlivéjSich mistech, nez v uvedenych studiich.

5.4 Diskuze k hypotéze ¢. 3

HA 3: Hranice dvoubodového vjemu u diskriminacniho ¢iti méfena pied a po

terapii bude u experimentalni skupiny sniZena o vice mm nez u kontrolni skupiny.

Diskrimina¢ni Citi se popisuje jako schopnost rozpoznani dvou bodl. Prah, na
kterém jedinec dokaze rozeznat dva body o jednoho (TPDT), je velmi individudlni a lisi
se u kazdého cloveéka (Kolat, 2009; Vriens, 2009). Vhodnym a ¢asto pouZivanym
nastrojem pro méteni TPDT je estéziometr (Kannathu, 2013; Vriens, 2009; Crosby,

1989; Botnmark, 2016).
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Kumbrink a spol. (2014) udavaji, ze pod nalepenym KT dochézi k facilitaci
mechanoreceptorti. Tato myslenka neni bohuzel vice rozvedena. Bylo vsak prokéazano,
ze stimulaci taktilnich receptori pomoci KT dochazi k ¢astenému snizeni svalové
slabosti (Konishi, 2013). Studii porovnavajici TPDT pied a po aplikaci KT jsem

bohuzel nenasla.

Podle Kannathu (2013) byly vypozorovany prahy dvoubodové diskriminace na
ruznych ¢astech horni koncetiny. Na ramennim kloubu méfila u 50 zdravych jedinct
celkem 3 oblasti (piedni, zadni a lateralni). Pii souctu vSech 3 hodnot dosla k zavéru, ze
se TPDT rovnal primérné hodnoté 37,5 mm. Byl objeven také nepatrny rozdil mezi
muzskym a zenskym pohlavim. U muzt TPDT ¢inilo primérnou hodnotu 36,6 mm, a u
zen 38,1 mm. Tento poznatek vSak nebyl statisticky vyznamny, proto se d4 posuzovat
TPDT u Zen i muzi dohromady. V nasi studii byl zjistén primérny TPDT na zdravé
strané 56 mm, coZ je jesté vice, nez udava Kannathu. Muze to byt podle Botnmarka
zptisobeno vétsim  pretézovanim ramenniho kloubu u sportoved, a tedy jinou
reorganizaci neuronti v mozku, ktera zpisobuje odlisné povrchové vnimani (Botnmark,
2016). Literatura také poukazuje na fakt, Ze dvoubodova diskriminace uzce souvisi
s télesnou predstavivosti (Botnmark, 2016). Blechova ve své praci potvrzuje, ze se u
zavodnich plavcl objevuje porucha somatognozie a stereognozie (Blechova, 2012). 1
toto muze byt jeden z divodi, pro¢ vysly u plavet horsi vysledky dvoubodové

diskriminace nez u bézné populace.

Dle Botnmarka (2016) byly zjiStény rozdily mezi vjemy zdravého dominantniho
a nedominantniho ramene. Na nedominantni stran€ byla naméfena hodnota TPDT mensi
nez na dominantni. Toto si autofi vysvétluji jinou reorganizaci neuronit mozkové kiiry
vzniklé z asymptomatickych nociceptivnich vjemu, které mohly byt zplsobeny
mikrotraumaty, jako dasledek nadmérného pouzivani dominantni koncetiny. Vysledek
lze také pficitat moznym predchozim zranénim dominantni koncetiny (Botnmark,
2016). V nasi studii byl rovnéz vySetteny TPDT na obou hornich koncetinach, avSak
vysledek byl zkresleny tim, Ze v naSem piipadé byla jedna strana bolestiva. Dle
Botnmarka vyslo najevo, ze primérny TPDT u zdravych jedinct byl na dominantnim
rameni 44,8 mm a na nedominantnim 39,3 mm. Autor vSak vychazel z malého poctu
probandl (n=30) na to, aby mohl tuto skutecnost prokéazat za obecné platnou. V nasem
experimentu vysla primérna hodnota TPDT na zdravém rameni 56 mm, avSak také na

malém poctu zicastnénych (n=20).
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Nase studie se mimo jiné zabyvala hledanim TPDT na poskozenych segmentech
a jeho ovlivnéni pomoci KT. Bylo prokazano, ze TPDT mé vys$i hodnotu u
chronickych bolestivych stavt (Catley a spol., 2014). To se podafilo potvrdit 1 v nasi
studii. Estéziometrem byly naméfeny hodnoty jak na zdravé strané, tak na poskozené.
TPDT na nepostizeném rameni ¢inil jiz vySe uvedenych 56 mm, kdezto na postizeném
72 mm. Schopnost vnimat taktilni €iti je povaZzovano za projekci funkce a organizace
somatosenzorické oblasti v mozkové kufe. Timto faktem se tedy nejcastéji vysvétluje
pti¢ina rozdilu diskrimina¢niho ¢iti na zdravé a poSkozené tkani (Catley a spol., 2014;

Botnmark, 2016).

Nasim cilem bylo zjistit, jak je to u bolestivych stavii ramenniho kloubu. Jelikoz
vliv KT na dvoubodovou diskriminaci jsem nikde nedohledala, vysledky bohuzel
nebylo s ¢im porovnat. Ukazalo se, Ze u experimentalni skupiny doslo ke sniZzeni rozdilu
dvoubodového vjemu métfen¢ho estéziometrem pied a po terapii u vsSech jedinci,
primérné z 81 mm na 53 mm. Primérna hodnota zlepseni ¢inila 27,5 mm. U kontrolni
skupiny se rozdil zmensil pouze u 6 probandi z 10, a to z63 mm na 58 mm,
s prumérnou hodnotou zlepSeni o 4,7 mm. Tyto vysledky prokazaly, Ze KT ma na

diskriminacni €iti skute€né vyznamny vliv.

V posledni fadé¢ je tfeba upozornit na to, Ze stejné¢ jako méfeni tlakoveé
algometrie, 1 méteni diskriminac¢niho Citi je velmi subjektivni a individualni zalezitost.
Vysetieni by mélo probihat v klidné mistnosti, stile stejnym terapeutem. Nékolik autori
vSak udava, Ze byvaji naméfeny stejné vysledky 1 jinym examinatorem (Shooter, 2005;
Catley a spol., 2013; Wolny a spol., 2017). Pacient by mél byt v dobrém rozpoloZeni a
maximalné soustfedény. Vnéj$i 1 vnitini rusivé vlivy by meély byt minimalizovany.
Ptitlak by mél byt provadén stale stejnou silou. Z mych vlastnich poznatka bych chtéla

poukazat na to, Ze pokud terapeut vidi, Ze pacient neni Uplné soustfedény, je vhodné

testovani prerusit a vykonat ho jesté jednou od zacatku.

5.5 Diskuze k hypotéze ¢. 4

HA 4: Hodnota proprioceptivniho vjemu méfend na koncetiné pred a po terapii

bude mit u experimentalni skupiny vétsi rozdil hodnot nez u kontrolni skupiny.

Propriocepce je oznacovana jako schopnost vnimat vzajemnou polohu a pohyb

jednotlivych casti téla (Kralicek, 2011).  Propriocepce zastavd v lidském téle
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vyznamnou funkci, udrzuje neuromuskuldrni kontrolu. Pies tento mechanismus se také

podili na prevenci akutnich zranéni (Kaya, 2018).

Nazory na vliv bolesti na propriocepci jsou razné. Nékdo tvrdi, Zze bolest
nezhorSuje ani naopak nezlepSuje proprioceptivni vnimani (Emmert a spol., 2019;
McCaskey a spol., 2014; De Oliveira a spol., 2014). Najdou se vSak i autofi, ktefi svymi
pokusy dokazali, ze je propriocepce u bolestivych stavli opravdu zhorSend (Duzgun a
spol., 2018; Anderson & Wee, 2011). Je to podle nich dano tim, Ze proprioceptory
davaji CNS signél o vy€erpani maximalniho rozsahu pohybu v kloubu, o maximalnim
napéti svalii a Slach. KdyZ neni tato informace poddna vcas nebo je jeji odpovéd
pozménéna, CNS zareaguje pozdéji nez je fyziologické a pretazenim svalt ¢i vazi

dojde k traumatu.

Uvadi se, ze se propriocepce zlepSuje spolu se vzristajicim thlem elevace
v ramennim kloubu. Toto je nejspiSe zpiisobeno tim, ze pii vétsi elevaci paze dochazi
k vétSimu protazeni svalovych vldken, a uz tato situace vice stimuluje proprioceptory
(Anderson & Wee, 2011). Méfeni v nasi studii bylo uzpiisobeno tak, ze pacienti

elevovali horni koncetiny pouze do 90°, nelze tedy tuto mySlenku potvrdit.

Literatura dale uvadi, Ze propriocepce je Uzce spojena se senzitivnimi vjemy.
ZvySeny kozni senzitivni feedback, napiiklad umoznény kinesiotapem, mize pomoci
zlepsSit propriocepci (Simoneau a spol., 1997). MozZny efekt KT na propriocepci

popisuje ve své teorii i Kumbrinkovéa (Kumbrink, 2014)

Redlny vliv KT na propriocepci ramenniho kloubu zkoumali Burfeind a
Chimera. Ve vysledku jejich praci vyslo, Ze nejvétsi pozitivni zmény byly zaznamenany
v pohybech do flexe a zevni rotace (Burfeind & Chimera, 2015). VétSina dostupné
literatury, vcetné téhle, vSak meéfila odchylky propriocepce ve stupnich. V nasi praci
byly méfeny v mm, proto tato data bohuZzel nelze porovnat. V naSem experimentu byla
vysetfovana propriocepce pouze do flexe v ramennim kloubu. Nésledujici text diskutuje

o jeho vysledkach.

Proprioceptivni vjemy byly méfeny ve 3 riznych vychozich bodech, pfic¢emz na
konci byla vypocitana primérna hodnota vSech téchto 3 pokusti. Vzhledem k zadané
hypotéze celkové vysledky nevySly moc pozitivné. U experimentalni skupiny doslo ke

zlepseni propriocepce u 5 z 10 jedinctl, s primérnym zlepSenim pouze 1,101 mm.
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V kontrolni skupiné se probandi primérné zlepSili o 1,534 mm. Ani jeden tento
vysledek nevykazuje statisticky vyznamné zlepSeni. Pramérné vysledky zmény
propriocepce pied a po terapii jsou ovlivnény probandy, ktefi se v propriocepci zhorsili.
Jelikoz se néjaci pacienti zhorS$ili o vice mm (max = + 53,33 mm), nez se ti ostatni
zlepsili (max = -31,67 mm), doSlo k vyraznému snizeni naméfenych primérnych

hodnot.

Simoneau a spol. (2017) prokézali pozitivni vliv KT na proprioceptivni vniméni
v oblasti hlezenniho kloubu. Jedinci s aplikovanym KT prokazovali lepsi vysledky nez
probandi bez KT. Je tieba ale poukézat na to, ze v tomto experimentu se pracovalo
pouze se zdravymi sportovci, kdezto v nasi studii jsme porovnavali hodnoty u

postizeného segmentu.

Keenan a spol. tvrdi, ze KT naopak nema vliv na propriocepci. Tuto hypotézu
prokazali svym vyzkumem, kdy porovnavali 2 skupiny (s KT a bez KT) fyzicky
aktivnich pacientli se subacromidlnim impingement syndromem ramenniho kloubu.
Vysledky byly zhodnoceny pted terapii a poté ihned po terapii. V tomto Casovém useku
nedoslo k vyznamnému zlepSeni propriocepce v ramennim kloubu (Keenan a spol.,
2017). Pfi porovnani této a naSi prace byla nalezena velmi podobné charakteristika
pacientt a vychozi podminky. U obou praci lze zdvérem podotknout, Ze propriocepce se
statisticky vyznamné nezlepSila u pacientd s bolesti ramenniho kloubu. Rozdilem bylo,
ze Keenan a spol. méfili propriocepci pomoci specialniho zafizeni, které nam dostupné
nebylo. Vysledky jsou udany ve stupnich, kdezto u nds v mm. Z tohoto diivodu nelze
hodnoty porovnat. Dalsi odliSnosti byl ¢asovy Usek, po ktery jedinci nosili KT. V praci
Keenana zkoumali efekt KT ihned po aplikaci KT, my jsme méfili kontrolni vysledky

az po 5 dnech noSeni KT.

Jedina nalezena studie, méfici propriocepci ramenniho kloubu v mm, byla prace
Pelanové. Odtud jsem se inspirovala metodikou nenarocnou na c¢as 1 vybaveni. U
Pelanové byla vsak propriocepce zkoumana pouze u zdravych jedincl, nikoli u
bolavych stavii. Pro nazorné porovnani, Peldnovd udavd pramérnou odchylku
proprioceptivniho ¢iti naméteného u zdravych lidi 3,5 cm od vychozi polohy (Pelanova,
2017). V nasi praci byly mimo jiné také zaznamenany vysledky zdravé strany, primérna
hodnota Cinila 4 cm. Zjisténé udaje téchto dvou praci jsou celkem podobné, lisi se pouze

0 0,5 cm. Na zdkladé vlastniho usudku povazuji tyto data vii¢i sobé za relevantni.
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Literatury zkoumajici mnou vybranou problematiku neni mnoho. Veskeré mnou
nalezené dostupné a podobné studie jiz byly popsany vysSe. VéEtSina zdroji udava, ze
pouhou aplikaci KT se propriocepce nezlepsi. Tento vyrok se nam podatilo potvrdit
také. Vhodnou alternativou pro budouci vyzkumy by mohlo byt zkouméani vlivu KT za
souCasn¢ fyzioterapeutické ¢i jiné intervence. V mnohych vyzkumech bohuzel
porovnavali propriocepci na zdravych lidech nebo se vénovali jiné oblasti nez

ramennimu kloubu.

5.6 Limity studie a doporuceni

Prvnim limitem této studie byl maly vzorek probandii. Hlavni diivod této
nedostatecnosti spoc¢ival v Casovém 1 prostorovém omezeni. Béhem delsi doby
pozorovani experimentu by se jist¢ nasbiralo vice probandii. Pro reliabilitu studie
vSechna méfeni probihala vzdy ve stejné mistnosti pod vedenim jednoho fyzioterapeuta.
I ptes to, Ze na prvni pohled doslo ve vétsin€ vysledki ke zlepseni vybranych aspekti u
experimentalni skupiny, 3 ze 4 stanovenych alternativnich hypotéz bohuzel nebyly
potvrzeny. Dle mého nazoru je na ving jiz zminéné malé mnozstvi probandl zahrnutych
do studie a také Casté rozlozeni dat, které neodpovidd Gaussovu normalnimu rozdéleni.
Pro lepsi vysledky by mohl byt experiment provadén po del$i dobu a mohlo by byt

osloveno vice jedincil.
Dalsi pficinou byla celkem ptisna kritéria pro zafazeni jedincii do vyzkumu.

Jinou moznou komplikaci byly &asté akce plaved mimo Ceskou Republiku,
proto se nékteti z nich nemohli dostavit na pozadované vysetieni, jelikoZ by kontrolni

méteni neprobéhlo po danych péti dnech.

V neposledni fad¢ bych chtéla upozornit na vjem dvoubodové diskriminace a
subjektivni bolesti, které jsou velmi ovlivnény aktudlnim psychickym i fyzickym

rozpolozenim pacienta, coz se 1 pres veskerou snahu nedalo vZdy ovlivnit.

Stale zlistava otazkou, jak by vysledky vypadaly, pokud bychom méfili bolest,
povrchové €iti a propriocepci ihned po aplikaci KT. V piistim vyzkumu by bylo vhodné

tuto obménu ptidat, jelikoZ okamzity pozitivni ti€inek popisuje velké mnozstvi studii.
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Examinator pii druhém vySetfovani veédél, ktery proband spadal do
experimentalni a ktery do kontrolni skupiny. Pfesto vSak nevidé€l vysledky z prvniho

méieni, Ize tedy predpokladat, ze pii vySetfeni nebyl zaujaty.

Pro dal$i méteni by bylo zajimavé porovnat korelaci mezi subjektivnimi udaji

odectenymi z VAS a hodnotami PPT métenych tlakovou algometrii.

Vsichni plavci byli zainstruovani, aby pro reliabilitu studie v pribéhu vySetieni
dodrzovali stéle stejny tréninkovy rezim, na ktery byli zvykli. Jelikoz doslo k mirnému
zlepSeni i u kontrolni skupiny, pfisuzuji tuto skutecnost tomu, ze nékteti jedinci si pro
velkou bolest ulevovali individualng, napt. nepouzivanim plaveckych pacek nebo
vynechdni iritujiciho plaveckého zplsobu. Jini se naopak snazili mensi bolest pekonat a
pokracovali v tréninku i nad svoje hranice. V dal§im vyzkumu bych doporucila naridit
jedincim stejny, naptiklad klidovy rezim po dobu vysetfeni. U zavodnich sportovct

toho v8ak bude asi tézké dosahnout.

Pro zajimavost bych na zavér jesté uvedla poznatek z vyhodnoceni dotazniku.
Jednou z otazek bylo, zda uz maji pacienti néjaké zkusenosti s KT, a pokud ano, tak aby
je oznacili za pozitivni — spiSe pozitivni — zddné — spiSe negativni — negativni. Kromé
dvou probandi, kteti jesté neméli s KT Zadné zkuSenosti, vSichni plavci oznacili jejich
pfedchozi zkuSenosti za pozitivni nebo spiSe pozitivni. Tento fakt pfispiva
k pozitivnimu hodnoceni vysledkl této prace. Hlavnim cilem terapeuta totiz bylo, aby
KT pfinesl plavci subjektivni tlevu od bolesti, coz se jednoznacné potvrdilo. Zistava
otazkou, zda lze diky vySe zminénym informacim tento poznatek pficitat skuteCnym
ucinkiim KT nebo spise placebo efektu. At uz je ale pravda jakakoliv, sviij ucel zde KT

ve veétsi ¢i mensi mife splnil.
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ZAVER

V ramci diplomové prace byl sledovan efekt kinesiotapu na bolest, dvoubodové
Citi a propriocepci v oblasti ramenniho kloubu.

Teoretickd cast pojednava o poznatcich z oblasti plaveckého ramena, bolesti,
dvoubodové diskriminace, propriocepce, kinesiotapingu a jeho ucinkach.

Do vyzkumu v praktické ¢asti bylo zahrnuto 20 zavodnich plavci s bolesti
ramenniho kloubu. Jedinci byli ndhodné rozdéleni do 2 skupin. Jedné skuping,
experimentalni, byl aplikovany kinesiotape po dobu 5 dni, druhd skupina, kontrolni,
zlstala bez kinesiotapu. Celkem byla provedena 2 méfeni, prvni pied terapii a druhé za
5 dni noSeni, resp. nenoseni kinesiotapu. Dopliikové otazky byly zaznamenany formou
dotazniku.

V experimentalni skupiné doslo u vSech probandii k redukci bolesti méfené jak
pomoci VAS, tak tlakovou algometrii. Prah dvoubodové diskriminace byl vyrazné
snizen u vSech pacientl. ZlepSeni propriocepce se podatfilo potvrdit pouze u 5 z 10
jedinct.

V kontrolni skupiné téZ doslo u vSech probandii k redukci bolesti méfené VAS 1
tlakovou algometrii. Préh dvoubodové diskriminace byl snizen jen u 6 z 10 plavct.
Propriocepce byla zlepsena pouze u 4 jedincu.

Vysledky potvrzuji viditelné rozdily mezi experimentélni a kontrolni skupinou. I
pfes tyto pozitivni naméfené hodnoty se podafilo prokdzat pouze jednu hypotézu za
statisticky vyznamnou. Kinesiotape tedy opravdu ovliviiuje povrchové €iti.

Studii zabyvajicimi se kinesiotapingem u plavcii neni mnoho, piestoze je u nich
problematiku. Prace miZe slouZit jako podklad pro dal$i vyzkumy tykajici se zdvodniho
plavani a bolestivého ramene. Zajisté by bylo vhodné vyzkoumat dalsi aspekty, které
mohou byt kinesiotapem ovlivnény. Dale by mohly byt nami vybrané somatosenzorické
modality pozorovany v krat§im ¢i delSim ¢asovém useku noSeni kinesiotapu.

Zavérem muzeme fici, ze vSechny cile diplomové prace byly splnény.
Kinesiotape 1ze pouzit jako vhodny dopln¢k k terapii plaveckého ramene. Jeho samotna

aplikace vSak nema takovy vliv, jaky jsme plivodné ocekavali.
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PRILOHY

Piiloha €. 1: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

Tento informovany souhlas se tyka diplomové prace psané Petrou Laudovou na téma
,Ovlivnéni vybranych aspektti pomoci kinesiotapu u problematiky plaveckého ramena®.

Drzitel souhlasu: Bc. Petra Laudova, nar. 1994

Predmét souhlasu:

Pacient souhlasi se zpracovdnim osobnich udaji, s provedenim pfipadné
fotodokumentace a suvedenim vsSech vySetfeni souvisejicich s diplomovou praci
v ramci diplomové prace.

Prohlaseni:

T , harozen (a)
....................................... , rozumim vySe uvedenému textu a souhlasim s jeho
obsahem, souhlasim s poskytnutim informaci souvisejicich s diplomovou praci a
rozumim tomu, Ze obsahem diplomové prace mohou byt i osobni a citlivé tdaje.
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Priloha €. 2: Dotaznik

Dotaznik k diplomové praci

Udaje prosim vyplrite &itelné, prehledné a pravdivé. U otdzek s nabidnutymi moZnostmi zakrouZkujte
vZdy jednu spravnou, neni — li uvedeno jinak. Volné odpovédi dopiste na pfislusny Fadek. Dotaznik md
celkem 3 strdanky.

O N o W

Inicialy:

Rok narozeni:

Pohlavi:
a. Muz
b. Zena

Jaky je vas hlavni plavecky zpUsob/ jaky nejcastéji plavete?

a. Motyl
b. Znak
c. Prsa

d. Kraul

Jak dlouho se vénujete zavodnimu plavani?

Kolikrat tydné absolvujete plavecky trénink ve vodé?

Kolikrat tydné absolvujete suchou pfipravu?

Jaké jsou dalsi sporty, které ¢asto/pravidelné provozujete? Popf. jak ¢asto?

Cvicite pravidelné néjaké kompenzacni cviceni? Jaké?

10. Uvedte vSechny prodélané operace:

11. Mél/a jste néjaké urazy na hornich koncetinach? Jaké?

12. Mate néjaké jiné zdravotni obtize? Jaké?
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13. Na jaké strané mate bolavé rameno?

a.

b.

Prava

Leva

14. Jak dlouho Vas obtéZuje bolest ramenniho kloubu?

15. Jak byste nejlépe charakterizoval/a bolest ramenniho kloubu?

a.

b.

C.

d.

e.

f.

Bodava
Ostra

Tupd
Vystrelujici
Zachvatovitd

Jina:

16. Sifi se bolest ramene nékam? Kam?

a.

b.

Ano,

Ne

17. Pti jakém pohybu nejvice citite bolest v ramennim kloubu?

a.

b.

Flexe (predpazeni)

Extenze (zapaZeni)

Vnitini rotace (podobné jako kraulovy zabér pod télem)
Zevni rotace (opak predchoziho = “kraulovy zabér pozpdatku”)
Abdukce (upazeni)

Addukce (pfipazeni)

Horizontalni addukce (“ruka na opaéné rameno”)
Horizontalni abdukce (opak predchoziho = “ruka do strany od

opacného ramene”)

18. Kdy citite bolest ramenniho kloubu? MuzZete zaskrtnout i vice odpovédi.

a.

b.

V klidu

Pfi lehkém pohybu
Pri tézkém pohybu
Po pohybu

Jindy:
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19. Za jak dlouho bolest odezni?
a. Hned po ukonéeni pohybu
b. Déle po ukoncéeni pohybu
c. Pf¥idéle trvajicim pohybu
d. Pfijiném pohybu
e. Po protazeni
f. Nikdy

g. Pojiném typu regenerace - jakém?

20. Vnimal/a jste nékdy sniZzenou citlivost? Kde?

a. Ano,

b. Ne
21. Nosil/a jste nékdy kinesiotape?
a. Ano
b. Ne
22. Jaké mél kinesiotape ucinky? (Na tuto otdzku odpovidejte pouze pokud jste na
predchozi otazku odpovédél/a ANO)
a. Pozitivni
b. SpiSe pozitivni
c. Zidné
d. SpiSe negativni

e. Negativni
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